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第1章 始めに 
 
 近年，医療は患者の治療だけではなく，サービス性を求める声が高まり，「医
療はサービス業」であるとの認識が広まっている．また，医療過誤等の医療への
不信から医療安全にも注目が集まってきた．これらの要因により医療紛争が医
療現場では深刻になっている．これらの問題を緩和させるために全国 380 箇所
(2015 年度)[1]に医療安全支援センター(以下，センター)が医療法第 6 条の 11 に
基づき設置されており，その数は増加し続けている．センターの役割は，近隣住
民からの医療に関する相談を受け，情報提供や助言を相談者に与えることで地
域の医療安全を向上させることにある．しかし，相談の中には高度に複雑なもの
や，不当な請求等があり対応は非常に難しい．そこで，センターの職員(以下，
相談員)向けのマニュアル[2]の作製や研修等により相談員の能力向上が図られ
ているが，現状では十分とはいいがたい．本研究では相談員と医療機関向けの医
療相談事例集を作製し，相談員の相談対応能力向上と医療機関との連携強化に
よる未然防止策の構築補助を促すことを目的としている． 
 先行研究として，「うまく解決したと思われる事例など 参考事例集」[3](以
下，現事例集)が作製されている．本研究では現事例集から発展した新たな事例
集(新事例集)を作製し，その運用方針を提案するものである．本研究の概要は以
下の通りになる． 
 利用者が読みやすく利用しやすい紙媒体の事例集の作製． 
 相談事例を医療機関へフィードバックすることを促す仕組み． 
 収録する事例を長期的に収集し更新するための情報技術の活用． 
の 3 点である． 
 本論文の構成は以下の通りになる． 
2 章 医療相談の現状とその解決策である現事例集の問題点を明らかにする． 
3 章 新たな事例集の作製の過程を通して，事例集に必要な要素の検証をする． 
4 章 新事例集についての考察をし，そして新事例集を活用していく仕組みに
ついて提案をする． 
5 章 本研究をまとめる． 
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第2章 研究背景と目的 
本章では，医療相談の現状とその対応策である現事例集の問題点について述
べた後，本研究の目的を示す． 
 
2.1 研究背景 
2.1.1 医療相談の現状 
 センターに寄せられる医療相談事例は年間約 9 万件[1]といわれており，その
数は近年では横ばいである．その相談内容は大きく“苦情相談(カウンセリング)”
と“質問(コンサルティング)”に分けられ，苦情相談の数が質問の 2 倍である([1]
では“苦情相談”を「苦情」，“質問”を「相談」と表記している)．苦情相談と
は医療機関等への不満や抗議であり改善を求めるものが大半である．相談を受
ける相談員は，起こった問題に対して事実を受け入れられずにいる相談者に対
してカウンセリングをおこなう．具体的な対応が可能である場合は，実行するこ
ともある．対して質問は，医療に関する問い合わせであり事実確認や情報提供を
求めるものであり，専門的な知見からコンサルティングをおこなう．そして，本
研究では“苦情相談”に着目している．なぜなら，質問は単純な応対で対処可能
であるが，苦情相談は医療機関や相談者に問題があるために発生するもので，セ
ンターの対応によって結果が異なる．つまり，対応が困難な場合が多いのである．
また件数も多く，重要性や後述するフィードバックの必要性が高いためである． 
苦情相談は以下の 7 種に分類される． 
① 医療行為・医療内容 
② 医療機関従事者の待遇 
③ 医療機関の施設 
④ カルテ開示 
⑤ 医療費(診療報酬等) 
⑥ セカンドオピニオン 
⑦ その他 
件数としては，①が半数を占め以下順に少なくなっていく．これに対して，寄せ
られる苦情相談への相談員の対応は限られている．以下に相談員の主な業務を
示す[1]． 
① 患者・住民からの苦情相談や質問への対応（相談窓口の設置） 
② 地域の実情に応じた医療安全推進協議会の開催 
③ 患者さん・住民からの相談等に適切に対応するために行う，関係する機関，
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団体等との連絡調整 
④ 医療安全の確保に関する必要な情報の収集及び提供 
⑤ 研修会の受講等によるセンターの職員の資質の向上 
⑥ 医療安全の確保に関する必要な相談事例の収集，分析及び情報提供 
⑦ 医療安全施策の普及・啓発 
この様に，苦情相談を受け付け，医療機関等と連携した対応をし，収集した情報
を用いた安全対策の実施，という流れの機能がある．しかし，実際の現場ではそ
こまでの対応がとられているセンターは殆ど存在していない．現状では相談者
からの苦情相談を傾聴し対策を相談者と一緒に検討する程度に止まっており，
場合によってはそれも不十分である． 
これには幾つかの原因がいわれている．まず，相談員の能力不足である．相談
員は(元)看護師等の医療従事者，経験者が望ましい．これは医療に関する知識と
対応が必要であるからである．しかしながら，多くのセンターでは医療従事者等
が相談員になることは少なく，多くは他の業務と兼任の保健所の職員が片手間
に対応している．各センターの人員数も十分ではないこともあり，一件の相談に
十分な時間を割けない地域もある．次に各地域内医療機関との連携が不十分で
あることが挙げられる．相談員は相談者の苦情相談に対し解決策を提案するこ
とがある．この際に相談者個人では解決できず，問題となった医療機関に直接働
きかけることが必要な場合がある．その際にセンターと対象の医療機関との繋
がりが必要になるが，その繋がりが希薄であり，情報を上手く伝達できない地域
が多く存在している．そういったケースの場合は有効な対処法を相談者へ提案
することができず，結果として十分な機能を果たしているとはいえなくなる． 
最後に，安全対策を講じるケースは稀有である．前述の通り，眼前の相談者の
対応を十分にできておらず，地域の医療機関との連携も弱い状態では医療安全
対策の普及や啓発をすることは不可能である．また，相談員がどの情報を生かせ
ば良いのかを考えるのは難しいとの問題もある．相談者の相談内容は千差万別
であり，正当な苦情相談もあれば，クレーマーの様な相談者からの不当な苦情相
談もある．珠玉混合の苦情相談の中から今後の医療安全対策を講じるために必
要な苦情相談を探し出し，それを適切な手段で適切な対象へ伝達するのは現状
の相談員の技量では難しく，有効な前例が殆ど存在していない． 
細かくセンターにおける現状を分析する．「医療安全支援センターの現状報告」
[4]によればセンターの対応能力は 6 つに分類されると主張している(図 1)．縦
軸にエンパワメント能力，横軸に行政的な体制の整備状況をとり，各センターを
マッピングしていく．エンパワメント能力とは，相談者の話を深く傾聴し，問題
点を整理し，相談者自身での課題解決につなげていく力のことである．これによ
ると，「担当孤立・片手間型」「医療相談型」「苦情処理型」「エンパワメント優位
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型」「役人型」「バランス型」に分類される．両軸の機能が整備されていればいる
程より優位な相談対応が可能となるが，その多くは両方が欠如したセンターが
多いといわれている．行政的な整備が進めば多くのセンターは役員型以上の能
力を得ることになる．そして相談員個人の能力を向上させ，エンパワメント能力
の方を上昇させることが課題となっている． 
 
 
[4]より作製 
図 1「エンパワメント能力及び行政的な体制の整備状況から分類した医療安全
支援センター6 類型の分布」 
 
なお，本項以降はでの苦情相談のことを省略して，“相談”と呼ぶ． 
 
2.1.2 現行事例集とその特色 
厚生労働省委託事業として，医療安全支援センター総合支援事業を東京大学
医療安全管理学講座が担っている．相談員の能力向上をテーマに研究をしてい
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る．その研究の一部として相談員の相談能力向上のための事例集を作製した．そ
れが，現事例集(うまく解決したと思われる事例など/参考事例集)である．図 2 に
現事例集の一部を示す．相談員が業務の参考にするために使用する参考資料で
あり，全国のセンターから寄せられた苦情相談事例が 65 件収録されている．特
筆すべきは“うまく解決した”とセンターが判断した事例という点である．失敗
事例を並べるのではなく，成功した事例を参考にし，それを元に業務の参考にす
るという趣旨である．これには問題点もあり，“うまく”とはセンター(相談員)
の主観評価であり，それが必ずしも客観的に良い結果であったとはいえない．ま
た，収集した事例そのものを特別に精査することもなく殆ど全て収録している． 
 相談員が自己学習に使用できる教材(資料)は少なく，この現事例集ができる以
前は前述の相談対応ガイドブック 2009 が主であった．現事例集は 25 年度が初
版であり，26 年度版が最新ものである．故に，まだ作製が始まったばかりであ
り，十分に煮詰まっていない部分もある．以下，現事例集の特長を十分な点と不
十分な点，どちらともいえない点に分けて述べる． 
十分な点 
 事例の数が 65 件と豊富である． 
 事例を収集し，収録事例を増やす仕組みがある． 
 事例が 7 種に分類されている．分類は前述の苦情の 7 分類と同じ． 
 各事例の参考資料があり，医療に関する法律に関するものも多い． 
 冒頭に要旨があり，理解がし易い． 
不十分な点 
 事例が精査されておらず，重要でなかったり特異な事例であったりするもの
がある． 
 流し込みレイアウトであるため，読みにくい項があることがある． 
 各事例のタイトルと内容が必ずしも結びつかないことがある． 
どちらともいえない点 
 主観評価だが成功事例を収録している． 
 内容が，「1．事例 2．対策 3．結果」のみ．その他に要旨やキーワードが
つく． 
流し込みレイアウトとは構成要素を上から下へ順に流し込んでいくレイアウト
のことである．用意したテキストを順に掲載していくので，一つの事例が見開き
に収まらずに，紙をめくらないと読めない“泣き別れ”が発生してしまう問題点
がある[5]． 
 現状としては，情報は多いものの，精査が不十分で，読みにくい箇所がある状
態である．これらの改善点については 3.1.1 項で詳しく述べる． 
 
6 
 
 
図 2「現事例集」 
 
2.1.3 フィードバックの重要性 
 センターの役割には 2.1.1 項で述べた，「医療安全の確保に関する必要な相談
事例の収集，分析及び情報提供」「医療安全施策の普及・啓発」がある．これら
を果たすために，本研究では相談事例の医療機関へのフィードバックに注目す
る．「相談対応のフィードバックの仕組みを考える」[6]ではセンターからの情報
を医療機関へフィードバックし未然防止，再発防止を促す仕組みを提案してい
る．センターは相談者からの相談，クレームを受け付けその説明と助言をする．
そしてその相談内容を医療機関や医師会等へ説明し，改善依頼をし，該当機関が
再発防止策を実施するというものである．この一連の流れをフィードバックと
呼び，一般的には困難であるとされる，再発防止や未然防止をスムーズに促す仕
組みとして提唱している． 
 この仕組みとしても困難な課題がいくつか指摘されている．まず，受けた相談
(問題)が妥当なものであるかということである．相談が妥当で，該当の医療機関
等で対応することができるものであるかを相談員がその場で判断する必要があ
るということである．次に，再発防止への判断である．その相談の原因が該当の
医療機関が真の原因であるかを判断しなければ，フィードバックしたとしても
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医療機関が対応する道理はない．そして，一つの相談が地域全体にも影響がある
ことがある．よせられた相談内容が該当の医療機関だけではなく，同等の治療や
サービスを提供していると考えられる場合は，該当医療機関の再発防止だけで
はなく，それ以外の医療機関の未然防止の役割を持つ．その判断を相談員は判断
し，広域に情報を提供する必要がある．また，更なる応用として同じ医療機関内
で事例を水平展開することにより，問題が発生した部署(場面)だけではなく，そ
れ以外のところでも未然防止策を執ることができる．以上のことから，相談員に
はただ，目の前の相談者の要望に応えるだけではなく，それ以上の判断が求めら
れることとなる． 
 現状のセンターでは「ただの苦情相談受付」に過ぎないとの見方もある．しか
し，センター本来の役割を果たすためにフィードバックの仕組みを整理し，それ
を多くの人が実践していくことができれば水際対策に止まらない，好循環を生
み出せると考えた． 
 
 
2.2 研究目的 
 2．1 節からセンターを取り巻く問題点とその解決策が浮かび上がってきた．
その点を考慮して，本研究の目的を以下に 3 つ述べる． 
① 利用者である相談員と医療関係者が読みやすく，使いやすい事例集の形式に
する． 
② 相談事例から相談対応を学ぶだけではなく，そこから自主的なフィードバッ
クを促す． 
③ 質が高く，利用する価値のある事例を選別し，それを常に更新できる仕組み
を提案する． 
これから 3 点について順に述べる． 
 ①の目的は事例集をまず，多くの人に使ってもらう必要があることに起因す
る．いかに内容が優れていようと使われないのでは意味がない．これは現事例集
が資料集としての側面が強かったことによるものである．詳しくは 3.1.1 項で述
べる．また，現事例集は相談員のみを対象としているが，新事例集はその対象を
広げ，医療関係者までとしている．これはフィードバック対象者をも視野に入れ
ているからである． 
 ②の目的は 2．1．3 項で述べたフィードバックによるものである．現状のセ
ンターではその本来の役割を果たしてはいない．その目的を果たす教材として
事例集を活用することで，相談員にフィードバックの文化を根付かせることを
狙う． 
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 ③の目的は，現事例集に収録されている事例が不十分であったことから生ま
れている．現事例集は精査もされず，ただ事例を並べた状態であり，これではど
の事例を参考にすれば良いのかの判断が必要になる．また，②の目的を達成する
ためにもフィードバックをするのに適した事例を提示する必要がある．そして，
事例の更新も考える必要がある．医療の現場では事例が時間経過によって意味
を成さなくなることもある．時流に乗った事例を整理し，有用な事例を選別する
仕組みを考えなければ一過性のものになってしまう． 
 そして，これら 3 つの目的の先には上位のメタ目的として，患者の医療に対
する不信を軽減する，というものがある．そもそも，センターが存在する理由は
そこにある．本研究が提示する事例集もその仕組みも全ては国民の医療安全向
上を目的とするものである． 
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第3章 新事例集の作製 
本章では本研究で作製した新事例集の作製過程と共に，それらの特徴と考察
を交えて述べる． 
はじめに現事例集を受けての新事例集の構想を考える．そして事例集案は 3
つできあがり，それはひとつ前の事例集案を次々と改善したものである． 
また，本研究は東京大学医療安全管理学講座のかたと共同で事例を作成した．
講座のかたには主に事例の収集や精査，医療の専門的な知識についての協力を
お願いした． 
 
 
3.1 事例集案作製の構想と概要 
事例集案を示す前に現事例集を分析し，具体的な問題点を明らかにする．そ
れを受け新事例集の概要と作製手順を計画する． 
 
 
3.1.1 現事例集の分析 
現事例集の問題点については 2.1.2 項で述べた．本項ではそれを受けて新事
例集をどのように改善すべきかについて述べる． 
まず，十分な点から検討する．現事例集は事例の数が豊富であるのが大きな
利点であると考えた．一般的な紙媒体の事例集では 65 件はやや多い方であると
いえる．だが，そもそも事例集に必要な事例の数とはどの程度が最適なのであろ
うか？多ければ多い程資料的な価値が高まるが，その分読む手間が増える．そこ
で新事例集では，個々の事例の質を高めることで，数を減らしても全体の価値を
保つことを考えた．次に事例を今後とも収集していく仕組みがあることは非常
に良いと思われる．2．2 節でも述べたが，事例が陳腐化することはありえる．
また，事例としての数は多いほうが良いので収集する仕組みは今後とも必要と
なる．事例が分類されているのは使い勝手の面から良い．現在の分類が利用しや
すいものなのかを判断した後に新事例集で採用する．参考資料については現状
では考慮できない．事例集としては不要なのだろうが，利用者としては新たな知
識を得られる場となることには間違いない．利用してもらいその中で得られた
意見を元に考える必要がある．最後に要旨の項目があることだが，利用者が知り
たい(探している)事例を見つける手助けになるといえる．新事例集でも設けたい
項目である． 
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 次に不十分な点について検討する．事例の質が低い点である．これは個々の事
例を詳しく見ていくとその中に無駄が多いことがわかった．特徴的なのが，文章
量が一定でなく極端に少ない事例があることである．例えば，「事例 23：無資格
者による調剤」である．これは要旨の文字数が 49 文字に対して，その本文が 113
文字しかない．ほとんど要旨が不要であるが，それ以上に本文を読んでも詳しい
情報がわからない点に問題がある．ともすれば，「事例 26：衛生環境や医療法上
の問題(歯科)」は全 2 項にも及ぶ程長い文章になっている．故に各事例から得ら
れる情報に偏りが生じており，また定量的にはいえないが，その内容にも良し悪
しがある．不当な要求であったり，解決手段が安易すぎるものであったりするも
のは望ましい対応を促すものではない．医療安全の観点から事例を精査する必
要がある．レイアウトについては改善の余地があるといえる．これは一般的なマ
ニュアル等の作成方法を応用することで対応可能である． 
 最後にどちらともいえない点についてである．一つ目の成功事例を収録して
いるという点であるが，この方針はそのまま変更する必要はないと思われた．そ
れは新事例集がフィードバックを促すことを目的としていることに関するもの
である．寄せられた事例を医療機関へフィードバックするという行為は現状で
はほとんどできていない中では失敗事例を示すよりも，成功事例を示す方が足
がかりとしては確実だと判断したためである．今後，フィードバックをする文化
が根付いた先には失敗を広めることで水平展開を望める可能性は高いが，現状
ではそこまでに至っていない．2 つ目の各事例の項目については大きく変更する
必要があると考えた．これはフィードバックを促すという新事例集の特異な性
質を考えれば当然である．この形式を基本として新たな項目を追加する必要が
ある． 
 
 
3.1.2 事例集案の概要 
前節より得られた分析より新事例集の事例集案の概要を示す．以下に箇条書
きにて事例集案の概要を記す． 
 医療安全の観点から精査された質の高い事例(良対応)を収録する．また，各
事例は同程度の重要性と内容を有するものとする． 
 新事例集に適した分類を考案し収録する． 
 フィードバックを促し，利用しやすい項目とレイアウトを備える． 
 事例を収集し，それを収録する仕組みを有する．収録する際に誰でも編集可
能にするためにその収集する情報の枠組みを明らかにする． 
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3.1.3 事例集案の作製手順 
本研究では初めから完成された事例集を目指すものではない．3 つの事例集
案を作製する．まず，初めに現事例集から得られた情報を元に事例集案Ⅰを作
製する．その後，事例集案Ⅰに関する所感調査や考察をして，改善点を洗い出
した後に事例集案Ⅱを作製する．同様の作業をもう一度し，事例集案Ⅲが完成
する．つまり PDAC サイクルを 3 回まわすことになる． 
事例集案作製計画について詳しく述べる．事例集案Ⅰは前述のとおり，現事
例集を受け作製される，今後の改善点を具体化するための雛形としてとらえる．
まずは，事例の収集，事例を組み込むためのレイアウト，事例分類の 3 点を主
目的に作製する．これを相談員に対して所感調査をする．その結果を受け，事
例集案Ⅰの考察をして事例集案Ⅱに必要な内容を導く． 
事例集案Ⅱではフィードバックを促す仕組みに焦点を当てる．フィードバッ
クに必要な情報を集めるため，医療機関関係者に対して調査をする．そしてそ
れらを盛り込むための事例集レイアウトを考察． 
事例集案Ⅲは完成系となることを目的とする．事例集案Ⅱより得られた問題
点を集約し作製．最終的な事例集の完成度の評価をする． 
以上が紙媒体での事例集の作製案である．その後の発展として電子媒体での
事例集とその活用を提案する． 
 
 
3.2 事例集案Ⅰの作製 
 事例集案Ⅰを作製した． 
 
 
3.2.1 事例集案Ⅰの目的 
 後に作製する事例集案Ⅱのための土台として作製をする．一度形にして評価
を得たり考察したりすることを目的とする．よって，詳細を煮詰めずに大枠とし
ての方針を示すものとなる． 
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3.2.2 事例の収集 
 当初，新事例集に載せる事例は新規に収集する予定であったが，いくつかの問
題により変更となった．最終的には全国から寄せられた事例を再編集し，掲載す
ることとなった． 
 事例集に収録される事例は事例の質を決定するという意味では非常に重要と
なった．医療安全の観点から望ましい対応であるといえなければならず，そして，
そのような対応結果になることは少ないといわれている．その上，フィードバッ
クを促すことを目的としているので，可能であればフィードバックの実績があ
るものであれば最良であった．以上のことから特にフィードバックの点を重視
し，それに近い実績のある某市への協力を願い出たが，主に個人情報の扱いによ
り指摘を受け，最終的に合意を得られなかった． 
 新事例集では既に公開されている，全国のセンターや医療機関から発行され
た事例集の中から事例を抽出し，再編集する形を採用した．既に公開されている
ものならば個人情報の取り扱いには問題なかった．抽出する事例は元相談員の
かたに，医療機関へのフィードバックの必要性があり，比較的多く起こると思わ
れるありがちな事例を抽出してもらった．合計 25 件の事例を抽出することがで
き，この事例を基に一部を修正するかたちで収録した． 
 
 
3.2.3 事例集案Ⅰの特色 
事例集案Ⅰに備わっている機能や役割についての特色を現事例集からの変更
点を中心に以下に箇条書きで述べる． 
 先割りレイアウト[5]の採用により 1 事例見開き 1 項に収める． 
 「概要」の項目は引き続き採用するが，文章量は減らす． 
 「相関図」の項目を追加． 
 メインとなる相談内容を「相談の経緯」，「センター対応」，「解説」にわける． 
 SBAR[7][8]を踏襲した解説内容． 
 事例を大きく 2 種，更に細分化し全 5 種に分類． 
 フォントと文字の大きさはユニバーサルデザイン[9]に準拠． 
 2．1．2 項で現事例集では流し込みレイアウトを採用しており，故に見辛いこ
とを指摘した．事例集案Ⅰではその分析から逆の形式である，先割りレイアウト
に準じたものを参考にする．先割りレイアウトは予め各項の同じ場所に同じス
ペースの区切りを設け，同じ構成のものが連続するレイアウトである．このレイ
アウトのメリットは同じ構成が続くので，読みやすく理解が早まる点にある．デ
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メリットとしては必ず同じスペースになるので文字数を調整する必要があり，
文字が足りない場合は空きスペースになる点である．事例集案Ⅰでは先割りレ
イアウトと流し込みレイアウトの中間的なレイアウトを採用した．概要までの
項目は文字数が少なく予め決められた先割りレイアウト方式で，その後の項目
は流し込みレイアウト方式で埋めていく．しかし，基本的に 1 事例 2 項とし，
スペースが余った場合はそこで区切り，次の事例は次項から始めるものとする．
これには各事例の各項目の文章量を調整することが難しいと判断したことと，
見易さを考えた結果である． 
 3．1．1 項で述べたが，現事例集には「概要」の項目が冒頭にあり，これが事
例の理解を助ける効果が期待できた．しかし，本文量との乖離が激しい事例もあ
り，概要の役割を果たしていないものもあった．事例集案Ⅰでは「概要」の文字
数をある程度制限し，文字数上限を設けることとした． 
 新たに「相関図」の項目を追加する．「挿絵がマニュアルの理解を促進する認
知プロセス-動機づけ効果と精緻化効果-」[10]によれば，マニュアル等に挿絵が
使用されることにより，動機付けと記憶を促進することがわかっている．事例集
案Ⅰではこの効果を利用する．「相関図」は「概要」と対を成すものであり，2 つ
併せて事例内容を短時間で理解してもらうことを目的としている．「相関図」は
ピクトグラムによってデフォルメされた医師や看護師等の医療機関側の人物と，
相談者側の自分物が最低 1 人ずつ登場し，彼らの言動を時系列順に示す．以下
に図 3 図 3「相関図」に一例を示す． 
 
図 3「相関図」 
この図では A と B の 2 つの病院の医師と親子の相談者が登場する．また，初め
に A 病院で受診し，その後 B 病院へ再度受診し直したことがわかる．スペース
の都合上それほど多くの情報を記載できないので相談者の行動の流れが把握で
きれば問題ないとした． 
 本文となる相談内容は「相談の経緯」と「センター対応」の 2 つに分けた．前
者の内容は相談者がセンターへ相談を寄せる以前の出来事を示す．この情報は
基本的に相談員が傾聴した結果によるものであり，客観的な事実とはいえない
点が重要である．後者は相談者がセンターへ相談を寄せた後の出来事を示すの
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で情報は相談員の主観によって得られるものとなる．この形式は現事例集のも
のを踏襲するものであるが，書き方を変更した．「相談の経緯」は時系列順に整
理し，箇条書きで表記する．「センターの対応」は「職員の所感」「対応」「結果」
の 3 つにわかれている． 
 「職員の所感」･･･応対したセンター職員がこの事例を初めにどの様に考え
たかを示す． 
 「対応」･･･実際に行動した対応を箇条書きで示す． 
 「結果」･･･「対応」によってどの様な結果(反応)があったかを示す． 
 新たに「解説」の項目を追加する．これはこの事例からどのような点を学び，
今後へ生かすべき事柄を示すものである．「得られる教訓」「対応の理由」「異な
る解決手段」に分けて示す． 
 「得られる教訓」･･･この事例から得られる最も重要な事柄であり選定理由． 
 「対応の理由」･･･この事例でのセンターの対応を分析しつつ，補足解説を
する． 
 「異なる対応手段」･･･この事例において執れたであろう他の対応手段を提
案． 
「得られる教訓」は「巨大システム事故・トラブル教訓集」[11]で「教訓」とい
う項目があったことに起因している．この教訓集では各事例を紹介した最後に，
教訓という形で学ぶべき点を完結に述べている．新事例集も利用者に学びを提
供することを目的としており，その点を端的に述べる必要があった．「対応の理
由」は事例のまさに解説の内容となる．これ以前の項目では事実を基本的に述べ
るのでどうしても情報が不足する可能性があった．この項目では浮かび上がる
であろう疑問を解消し，場合によっては悪かった点も述べる．「異なる対応手段」
ではこの事例を応用することを助ける．収録される事例は必ずしも最良の対応
であったとはいえない．この項目に書かれるものは想定される最良の対応を述
べるものである．これらの内容は事実ではないので新たに執筆する必要がある．
執筆者は元相談員のかたにお願いした． 
 また，「解説」の内容は SBARとリンクしたものとした．「SBAR(エスバー)」と
は米海軍が発祥のコミュニケーションを確実にする為の枠組み，スキルのこと
である．現在の日本医療の現場でコミュニケーションによるミスを防ぐために
広まりつつあるといわれている．SBAR は以下 4 つのステップ，内容とし，順に
そって実践していくことにより正確に相手へ情報を伝えるものであり，本研究
ではそれを相談員が事例をまとめる際に使用するために定義をし直した． 
Situation (状況) …相談者はどの様な相談をしてきていますか？ 
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Background (背景)…相談者が認識していない情報(背景)は何ですか？ 
Assessment (評価)…何が問題で，どの様な対応が必要だと思いますか？ 
Recommendation and Request (提案と依頼)…それを解決する為にどの様な
対応をしましたか？ 
始めの S(状況)では相談者がどの様なことをいっているのかをまとめる．あくま
でも相談者からの視点として語られるので事実が殆どだが，問題解決の為に必
要な事柄の一部が食い違っていたり欠けていたりする情報があることが考えら
れる．そして次の B(背景)では相談者からの聴取では得られなかった情報をま
とめる．これは相談員や医療関係に詳しいかたでなければ知らなかった事情や，
また相談者の単純な勘違いを穴埋めするものである．次の A(評価)で相談員が S
と B の情報を整理しどの様な判断をしたか，そしてその理由をまとめ最終的に
は必要な対応方針を述べる．そして，最後の R(提案と依頼)で実行した対応につ
いてまとめる．対応は相談者へのアドバイスの場合も，相談者が関わっていた医
療機関への対応もある．この手順で事例を整理することを推奨するのは相談員
が医療機関へ情報を伝達する(フィードバック)際にスムーズに対応できると考
えたためである．医療機関が多く使用しているならば医療機関側が情報を受け
入れやすいからである．SBAR を「解説」とリンクしたのはこの項目を読むこと
で情報を整理してもらう意図があった．これ以前の内容は必ずしも SBAR でま
とめられて書かれてはいない．「解説」の項目を再度読むことで復習と同時に情
報をまとめる答え合わせをしてもらう狙いがあった．「得られる教訓」は S(状
況)と B(背景)に相当する，状況と背景の分析の着眼点について．「対応の理由」
は A(評価)と R(提案と依頼)に相当する，センターの対応のポイントについて．
「異なる対応手段」は B(背景)と R(提案と依頼)に相当する，その他の対応手段
であるとした． 
 事例を選別した際，事例を分類する視点として，医療安全の観点での相談か，
サービスに関する相談かの 2 種にわけられることがわかった．そこで以下の 5
種に分類した． 
1. 医療の安全を守るためのフィードバック 
1-1状況の理解不足，状況の共有がうまくいっていないための苦情相談 
1-1-1 病状変化に理解がおいついていない状況(説明不十分，理解度確認不
足，補足説明不足） 
1-1-2医療行為への不信・医療事故ではないか 
1-2 ルールの正しい理解がされていない+理解できるような工夫がないために
16 
 
起こる苦情相談 
1-2-1医療機関が守らないといけないルール，患者が知っておくルール 
1-2-2ルールの適応に話し合いのプロセスを必要とするもの 
2. サービスを向上させるためのフィードバック 
2-1気をつけたい言葉と態度 ～NGワードが引き起こす苦情相談～ 
不快な態度，不適切な態度，不親切な態度，改善の努力が見られない 
1．は医療安全に関する相談事例である．まず，相談者と医療機関側の情報の不
一致が原因である点と互いの信頼関係が築けていないもの．そして広い意味で
のルール，法律や規則等が守られていなかったりその理解が不足していなかっ
たりする場合が 2 種にわけられた．次にサービスに関するものである．医療が
サービスの側面を求められてきていることは第 1 章で述べた．医療行為とは直
接関係ないために，大きな紛争にはならないとされているが，だからこそ医療機
関側はその認識が薄いことが指摘されている．これら 5 種の分類で各事例を分
類して収録，各分類の初めての事例の項の前にそれぞれの分類の意図と対応の
共通的なポイントを記載した項を設けた． 
 最後に，文書になるからには使用されるフォントとその文字の大きさも重要
となる．本事例集の利用者は高齢のかたも含まれることが想定されたので，ユニ
バーサルデザインに準拠したものとした．フォントはゴシック調，文字の大きさ
は 12ポイントを基本とした． 
 
 
3.2.4 作製した事例集案Ⅰ 
 作製された事例集案Ⅰを図 4 に示す．実際の事例集案には①～⑦の数字はつ
いておらず，本論文の説明の為である． 
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図 4「事例集案Ⅰ」 
 ①と示されている場所には事例の基本的な情報が入る．左上には事例分類と
して現事例集で用いられていた 7 分類を使用．また，「タグ」という事例の属性
を分類した項目を設けたが，内容そのものは未実装となった．これはタグとなり
える言葉の選定が難しく，事例集案Ⅰでは先送りとなった．2 行 4 列の表には，
相談者と患者の性別，年代，それぞれの関係が入る．年代は 10 年刻みとした． 
 「概要」と「相関図」と「解説」の内容は個別に作成するには時間が必要で一
部の事例で未収録となった．また，それぞれの具体的な作成手順を明確にしてい
なかったことも原因である． 
 「相談の経緯」の内容は基となった事例を内容は変えずに一部編集し，時系列
順の箇条書きへ修正した．また，固有名詞等は排除した． 
 「フィードバック」の内容も未収録となったが，これは現状では情報を得てい
ないためである．この項目がフィードバックを促す仕組みとなる．この事例を参
考にし，フィードバックをした結果どの様に医療機関等が変化したかを記述す
る．これによりフィードバックそのものがどの様なもので，どの様にすれば良い
のかを事例毎に知ることができる．この具体的な内容は事例集案Ⅱを作成し，そ
れを医療機関等のかたに見てもらいフィードバックの案を考えてもらう．それ
を基としてフィードバックの一例を載せる．そしてその後に事例集を更新する
際にフィードバックの内容をブラッシュアップしていくことを目指すものであ
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る． 
 
 
3.2.5 事例集案Ⅰの使用所感調査 
全国の相談者のかた 10 人に対して事例集案Ⅰの資料所感調査を実施し，5 人
から回答を得られた．質問内容は以下の 6 項目． 
1. 全体の構成やレイアウトはどうでしたか？見易さや文字の大きさ等はいか
がでしたか？ 
2. 各項目の名前(ネーミング)と内容が合っていましたか？また，どの様な名前
が良いですか？ 
3. 解説の内容についてどうでしたか？今後に生かせる内容でしたか？ 
4. 「私たちのセンターであればこの様な対応をする」という事例があれば，そ
の内容をお教えて下さい． 
5. 「私たちのセンターであればこの様なフィードバック(未然防止策)を促す」
という事例があれば，その内容を教えてください． 
6. その他ご意見・ご要望・ご感想等あればご自由にお書きください． 
 調査の目的は，使い勝手と実際の現場ではどのような利用があるのかを参考
にして足りない項目を補うことである．特にフィードバックの内容は未知であ
るので以降の事例集案を考える際に有用であると考えた． 
 得られたアンケート結果を収集し，主に以下の意見が挙がった． 
1．の結果 
 構成，レイアウトは良い． 
 ゴシック体は少し読みにくい． 
 事例の目次があったほうがよい． 
2．の結果 
 一致していない項目が多い． 
3．の結果 
 医療機関を受診する際の注意点を盛り込んで欲しい． 
 どの様なアセスメントと対応をしたのかを示して欲しい． 
 話し合いを促す内容が多いが，実際はそれが上手くいかないのであって，他
の手段を示して欲しい． 
4．の結果 
 医療医ミスと訴える場合は，まずは医療機関との話し合い(説明)を求める．
それでも納得できない場合は，ADR を紹介する．ADR では第三者を交えた
話し合いの機会があり，医療裁判前のワンクッションとして機能している． 
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5．の結果 
 医療機関や医師から説明を受けるようにアドバイスするケースについては，
相談者に対して，医師等との面談時間は限られた時間内となる（長くはない）
ため，確認したい内容をメモにして整理しておくことで，効率的に説明を受
けられるのではないか． 
 回答は 4．と 5．が少なかった．その他でも具体的な記述を求めたものが殆ど
で回答者が回答し辛かったと思われた．使用感ではレイアウト等は見難いこと
はなく，人によっては文字が多少読みにくかったとの意見が多かった．また，各
項目名と内容が一致していないとの意見が多く，これは今後の課題だといえる．
3．4．5．の回答結果は事例集案Ⅱの作成時に部分的に盛り込むこととする． 
 
 
3.2.6 事例集案Ⅰの考察 
所感調査や，実際に作製してみての問題点や必要な改善点について考察する． 
まず，基本的な項目やその内容について議論が進みきれずに煮詰まっていな
いために，項目を設定してもその内容ができていないものとなった．今後は雛形
となる事例を選別し，代表的な事例のみを詳細に煮詰めていく必要がある．個々
の内容よりも全体の枠組みを考える段階であり，全てに手を加える必要はない． 
事例を選別した際に，内容が重複しないように 25 事例を選定したものの，そ
の中で更に 5 種に分類した．そして，更に同分類内で比較をした結果，その中で
更に類似の事例をまとめられる可能性がでてきた．類似の事例をまとめ，その中
で最も代表的なものを選ぶことができれば事例集に記載する事例を減らせる． 
SBAR の考え方を解説の項目で導入したが，これについては課題が残った．
解説の項目で SBAR による情報のまとめをすることは内容が重複してしまい，
煩わしいとの意見がでた．そういった形ではなく，SBAR を全体的な構成に盛
り込んだ方が，事例集が読みやすくなり，理解も深まることが考えられる． 
レイアウト等については見直しが必要である．各項目名と実際に書かれてい
るものに乖離があることや，各項目の文章量についても不十分であった．また，
SBAR の概念を盛り込んだ形式に変更するためにも全体的に作り直す必要があ
る．しかし，箇条書きへ変更することや線で区分けをする等，現事例集からの改
善が見られその点は引き継ぐべきである． 
事例集案Ⅰでは実際に事例を当てはめてみてまだ不十分な点が多いことがわ
かった．事例の分類による選別と形式の両面から見直す必要がある． 
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3.3 事例集案Ⅱの作製 
 事例集案Ⅱを作製した． 
 
 
3.3.1 事例集案Ⅱの目的 
事例集案Ⅰを作製し，そこから浮かび上がった問題点を解消した事例集案を
作製し，それを基にフィードバックの例を収集することが目的である．また，医
療機関関係者へ所感調査を実施し，事例集案Ⅱの評価をする．その結果から事例
集案Ⅲに必要な要素を洗い出す． 
 
 
3.3.2 事例集案Ⅱの特色 
事例集案Ⅰを作製して得られた知見を基に事例集案Ⅱの主な構想を以下に示
す． 
 類似の対応の事例をまとめ，代表的な事例を「モデル事例」とする．その補
足として「付録事例」を用意する． 
 事例の内容を仮想事例に変更．内容が不足していた部分を補う． 
 事例紹介の流れを SBAR の順に説明する形式に変更． 
 解説の項目及び内容の見直し． 
 フィードバックの内容を収集するための枠組みを決定． 
 相関図を事例の 5 分類の説明ページに掲載する． 
 レイアウトの変更． 
 収集した事例を「モデル事例」と「付録事例」の 2 種類に分類した．この区分
けについては 3．2．6 項で述べた類似の事例をまとめるべきであるとのことを
受けてである．「モデル事例」とは収集した事例の中でも特に代表的でフィード
バックの重要性が高い典型的な事例である．これは元相談員のかたに似通った
事例を分けてもらい，その中で特に事例としての完成度の高いものを選んだ．完
成度が高いとは現在設定している項目の情報を多く保有し，普遍性が高いもの
である．そして，「付録事例」が「モデル事例」に選ばれなかった事例である．
内容が充実しておらず，「モデル事例」よりも情報量が少ないので優先度は低い
が，他の事例を学ぶことは重要ではあるので「モデル事例」を学んだ後に参考資
料としての活用を想定している．「付録事例」は全ての項目を収録していない．
これはその内容が「モデル事例」と重複すると考えたためである．具体的には
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「B(背景)」「A(評価)」「解説」「フィードバック」の項目である． 
仮想事例にすることにはメリットがある．一つ目に不足している情報を補え
る点にある．事例集案Ⅰを作製した際に，全ての事例が一部の項目の情報を持っ
ておらず，空白が目立っていた．そういった場合は項目ごと削除されることとな
り想定した内容にはならない．仮想事例ならば足りない項目を補い，完全な形に
することができる．二つ目に表現を自由に変更できる点にある．多くの事例集か
ら抽出するので文体や形式，文量が異なり，新事例集の統一感がなくなる．それ
を調整し，整えることがより容易になる．そして三つ目にフィードバックへと繋
げる事例へ変えられる可能性がある点がある．フィードバックをするためには
それなりの情報をまとめ，問題点を明らかにする必要がある．多くの事例集では
その点を重視しておらず，フィードバックの糸口を必ずしも見つけ出せるとは
いえない．その点，仮想事例にすることによって，理想的な展開に変えることが
できる． 
SBARの流れを盛り込んだ項目名に変更した．事例集案Ⅰでは．「相談の経緯」，
「センター対応」の順になっていたが，これを「S(状況)」，「B(背景)」，「A(評価)」，
「R(提案と依頼)」，「結果」の順に変更した．「S(状況)」は「相談の経緯」にあた
る内容で，相談が寄せられる以前までの相談者から聞いた状況を述べる．「B(背
景)」は新たに設けた項目で，相談員が予想した相談者と医療関係側の事情や背
景要因を述べる．例えば，相談者の心理状態や立場，医療機関側の規則や現場の
状況等の相談者から聞いた情報ではなく，相談員が予め知っていた情報から考
えたこの事例を解決するために必要な基礎的知識である．「A(評価)」は相談員が
「S(状況)」と「B(背景)」の情報からどの様なことを考え解釈し，解決する糸口
を探るプロセスを述べ，「R(提案と依頼)」の方針を示す．「R(提案と依頼)」の理
由付けに近いものである．「R(提案と依頼)」は実際に相談員が提案した，又は行
動した事柄を示す．「結果」は相談員の行動の後どの様に相談が落ち着いたかを
示す．相談者が相談員の提案を全て受け入れるとは限らないので最終的な結果
の情報は必要となる．「A(評価)」，「R(提案と依頼)」，「結果」は「相談の経緯」
の内容とほぼ同一ものとなる．3．2．3 項で述べたが，SBAR の導入の目的は医
療機関とのコミュニケーションを円滑にするためである．この様な形式に改め
ることで相談員が SBAR の順に情報をまとめる能力を身に付けてもらうことを
狙う． 
「解説」の項目を見直し，「異なる対応手段」と「対応の理由」を排除，新た
に「相談対応のポイント」を導入した．「相談対応のポイント」は更に「相談者
の気持ちを傾聴」と「相談内容の整理」に分けられる．それぞれの内容は「対応
の理由」に近いものであり，どの様な情報が解説されているのが利用者にとって
重要かを考えた結果，ポイントを抑える内容の方がより的確に解説することが
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できると考えた．相談に重要なポイントは「相談者の気持ちを傾聴」と「相談内
容の整理」であるといわれており，この事例でそれらをどの様にするべきなのか
について記す．「異なる対応手段」を削除したのは，事例集案Ⅱでは仮想事例を
扱うことになるので，収録される事例そのものが想定される中でも良いとされ
る対応になると考えたためである． 
フィードバックをする際に必要なのは「何の情報を伝えるか」であると考えた．
フィードバックという行為は殆どの相談員がしていないことであるので，その
具体的な内容を示す必要がある．事例集案Ⅱにおいて，フィードバックに関する
情報が少ないためこれらを盛り込むことはできないが，枠組みを決めることで
それらの案を医療関係者から収集する．この点については 3．3．5 項で詳しく
述べる． 
「相関図」の内容を事例集案Ⅰでは作製することができなかった．その後，図
があることは理解が早まるが，スペースの都合や，類似の図が出てくることから
各事例で表記することは中止し，5 種の分類毎にまとめて示す形へ変更した．こ
れは類似の図が各分類内で同一であったり類似していたりしていることが多い
ことによるものである． 
最終的に上記の内容を盛り込みレイアウトを変更する．3．2．5 項での得られ
た所感調査を基に文字の大きさやデザインの変更をする．これは基本的には 3．
2．3 項で述べたレイアウト手法を踏襲しつつ，デザインを変更するものである． 
 
 
3.3.3 作製した事例集案Ⅱ 
作製した事例集案Ⅱを図 5 に示す． 
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図 5「事例集案Ⅱ」 
 
「概要」までの項目は事例集案Ⅰから変更せずに，それ以降の項目を変更した．
まず，各項目を枠で囲む形式は変えずに，デザインを変更して新たな項目名にし
た．SBAR の順に事例を述べることを重視した為，各項目名はシンプルなもの
になっている．また，カラー印刷にはコストが掛かるため白黒とした． 
 全 25 事例の内，類似の事例で再分類し，12 種類にわけた．各分類の内，特に
代表的であるといえる事例を 1 件ずつ選び，それを「モデル事例」とし，それ以
外の 13 種の事例を「付録事例」とした．事例集案Ⅱではモデル事例のみを収録
したものを作成．各事例は仮想事例化して，不足していた情報や，説明が不十分
であったものに補強をし，「フィードバック」以外の項目は全て収録した．また，
収録がモデル事例のみとなったので，事例の 5 種の分類や，その他前書き等も
省略したため，相関図は作製しなかった．モデル事例のみとしたのは付録事例の
重要度が低く完成版以外には不要だと判断したからである． 
 「フィードバック」の項目はその内容を収集するために，例を作成し記述した．
これは例がないとフィードバック案を考えてもらうのが難しいと判断したもの
である． 
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3.3.4 事例集案Ⅱの使用所感の調査 
作成した事例集案Ⅱの使用所感を収集するために，医療関係者 25 人にアンケ
ートを実施し，21 人から回答を得られた．これらの質問の目的は使用所感，事
例集の使い易さと，逆に使いにくい項目はどこであるかを明らかにすることに
ある． 
質問項目は以下である． 
 
1. 全体の構成，レイアウトは分かりやすかったですか？文字の大きさやフォン
ト等はいかがでしたか？ 
 レイアウト  (1～5で評価 1．悪い～5．良い) 
 フォント  (1～5で評価 1．悪い～5．良い) 
 文字の大きさ  (1～5で評価 1．小さい～3．ちょうど良い～5．
大きい) 
2. 各項目の名前(ネーミング)と内容が合っていましたか？また，どの様な名前
が良いですか？ 
 ネーミング  (1～5で評価 1．悪い～5．良い) 
3. SBARの活用について教えてください 
 SBARを知っていましかた？以下から１つ選んで答えて下さい． 
【 知っていた・聞いたことはあるが内容までは把握していない・全く
知らなかった 】 
 SBARを現場で利用又は意識していますか？ 
【 利用している・知ってはいるが利用していない・全く利用していな
い 】 
 本事例集の SBARの区分けと内容は妥当でしたか？ 
 S(状況)  (1～5で評価 1．悪い～5．良い) 
 B(背景)  (1～5で評価 1．悪い～5．良い) 
 A(評価)  (1～5で評価 1．悪い～5．良い) 
 R(提案と依頼) (1～5で評価 1．悪い～5．良い) 
4. 解説の内容についてどうでしたか？今後に生かせる内容でしたか？ 
 「A(評価)」の評価 (1～5で評価 1．役立たない～5．役立つ) 
 得られる教訓  (1～5で評価 1．役立たない～5．役立つ) 
 異なる対応手段 (1～5で評価 1．役立たない～5．役立つ) 
 
事例集案Ⅰでの調査の時は自由記述方式であったが，この調査では点数にて評
価をした．これは良不良をより明確にする意図がある．SBAR の認識や利用に
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ついての質問は，医療機関での普及がどの程度進んでいるのかを知る目安とす
るものである． 
収集した結果を表 1 と図 6，図 7 に示す． 
 
表 1「事例集案Ⅱ使用所感アンケート」 
質問項目 平均点(小数点以下第三位で四捨五入) 
レイアウトは分かり易いか？ 3.82 
フォントは読み易いか？ 4.18 
文字の大きさは見易いか？ 3.86 
項目の内容と一致しているか？ 3.86 
「S(状況)」の区分けと内容は妥当か？ 3.85 
「B(背景)」の区分けと内容は妥当か？ 3.95 
「A(評価)」の区分けと内容は妥当か？ 3.75 
「R(提案)」の区分けと内容は妥当か？ 3.80 
「得られる教訓」は生かせるか？ 3.90 
「異なる対応手段」は生かせるか？ 3.27 
 
 
図 6「SBAR を知っているか」 
 
全く知らなかった
64%
聞いたことはある
が内容は知らない
9%
知っていた
27%
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図 7「SBAR を利用したことがあるか」 
 
表 1 から，使い勝手の評価は全体的には 4 点寄りの 3 点台であった．及第点
である 3 点を概ね越えているので特別不快に思う項目があるとはいえないこと
がわかる．フォントは読み易いか？の項目が唯一 4 点以上となり，ゴシック体
を使用することで評価は高いことがわかる．対して「A(評価)」の区分けと内容
は妥当か？の項目が最も評価が低い． 
文字の大きさは見易いか？の質問は 1 点が小さい，3 点がちょうど良い，5 点
が大きいとの聞き方であったが，3.86 点とやや大きいとの結果となった．しか
し，この質問だけ答え方がことなることから，回答者が勘違いをして，5 点が最
も良いとして回答した可能性がある． 
図 6 と図 7 から医療関係者の SBAR の認識度合いとその扱いがわかる．ま
た，一部に無回答があったため，図 6 と図 7 を比較した場合に数値が同一には
ならない．SBAR に関する知識がある人が 27%，聞いたことはある人が 9％あ
り，合わせて約
1
3
の人に認知されていることがわかった．医療機関以外の人の統
計は無いが，恐らく多くの一般市民が認知していないことからも比較的高い認
知度であるといえる．また，利用者は合わせて 31%であった． 
 
 
全く利用していな
い
63%
知っているが利用
したことはない
6%
利用したことはあ
る
6%
利用している
25%
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3.3.5 フィードバック案の収集 
3.3.4 項と同じ医療関係者 25 人に対して作製した事例集案Ⅱに収録されてい
る事例のフィードバック案を収集し 21 人から回答を得た． 
質問は 12 事例に対して「私たちの医療機関であればこの様な未然防止策をす
る」という例(アイディア)を自由記述形式にして募集した．多くは未回答であっ
たが，その中でも得られたフィードバック案を収集し共通的な意見から各事例
のフィードバック案を作成した．これを用いて，どの様なことをフィードバック
し，未然防止案や再発防止案を講じれば良いかを示す具体的な案を事例集案Ⅲ
で作成した． 
 
 
3.3.6 事例集案Ⅱの考察 
所感調査や，事例集案Ⅱを作製した後の問題点や必要な改善点について考察
する． 
事例集案Ⅱの項目の構成は事例集案Ⅰから大きく手直しをし，SBAR をより
意識したものとした．SBAR の順に事例を整理するのは内容がはっきりとし，
整理されるのでその基本構造は今後も継承していきたい．SBAR 自体の認知が
医療関係以外よりは高いと思われる結果となったが，全く知らない人が多数派
であるのは変わらない．また，SBAR の定義する情報提示の内容と，事例集案Ⅱ
で設定した項目は，厳密には同じものにはならなかった．Situation は本来，現
状としてどの様な状態であるかを最優先に端的に伝えるという意図がある．し
かし，本事例集案では事実としての情報として扱っており詳細な情報である．ま
た，Background は Situation の理由という位置づけなのは本事例集案と同じで
あるが，Assessment の判断材料としての一面の方が強い．Assessment と
Recommendation and Request は概ね同様の扱いであるが，言葉そのものの意
味と書かれている内容のニュアンスが完全には一致していないとのアンケート
結果も出た．以上の 2 点から項目名の再検討は必要かと思われる．SBAR の順
に情報を整理することは重要であるが，事例集という媒体に落とし込むには多
少変更しなければならない． 
フィードバック案を収集することができたので事例集案Ⅲではその具体的な
内容を記述し，その内容が適切かどうかを調べる必要がある．しかし，それだけ
では不十分であった．今回のアンケートでは内容は収集したものの，フィードバ
ックの情報だけではフィードバックをすることができないことが明らかになっ
てきた．誰に情報を伝えるかの「フィードバックの対象と」，どの様な手段で伝
28 
 
えるかの「フィードバックの手段」の 2 点がなければ，そもそもフィードバック
をすることができない．これらの情報を示す必要がある． 
モデル事例の採用により，モデル事例と付録事例という事例の優劣をつけた．
そもそも本事例集案の事例は既に精査されたものであったが，その中でも更に
事例を絞ることができ，事例のパターン化が可能になるかもしれない．重要な事
例を紙媒体とし，それに付随する類似の事例をインターネット等の電子媒体で
閲覧する仕組みにすることで事例集の使い方を変え，使い勝手を向上させる形
式が見えてきた．現段階では「モデル事例」「付録事例」「参照事例」と三段階に
分け，前者 2 種を紙媒体とし，後者を電子媒体で閲覧する形式が望ましいと思
われる． 
 
 
3.4 事例集案Ⅲの作製 
事例集案Ⅲを作製した． 
 
 
3.4.1 事例集案Ⅲの目的 
新事例集の雛形となる形式を確立することを目的とする．事例集案ⅠとⅡか
ら得られた知見を基に新事例集に必要な項目やその内容を明確にすることで事
例を追加したり変更したりしても対応できるように一般化，フォーマットを確
立する．その為に事例集案Ⅲを作製し，その使用所感や有効性についての現事例
集との比較調査をする． 
 
 
3.4.2 事例集案Ⅲの特色 (「M-Map」と「原因バー」) 
事例集案Ⅱを作製し浮かび上がった問題点や必要な改善点より事例集Ⅲの特
色を以下に示す． 
 フィードバックの対象と手段の指標として，「限定フィードバック」と「広
域フィードバック」を導入． 
 事例の新たな指標として「M-Map」と「原因バー」を導入． 
 フィードバック内容を仮決定． 
 事例タイトルの見直し． 
 SBAR に関する項目名の変更． 
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フィードバックは「伝える情報」，「伝える対象」，「伝える手段」の 3 つの条
件が適切に決められなければ十分な効力を発揮することができない．無論，それ
ぞれの事例にどの選択肢が適切かをケースバイケースで示すことは難しい．そ
れを踏まえ，本研究では「伝える対象」と「伝える手段」の大まかな指標として，
「限定フィードバック」と「広域フィードバック」を提案する．これは「伝える
対象」と「伝える手段」にはある程度関連性があると考えることに因る．表 2 に
表で示す．具体的に「伝える対象」となりうるのは，医師，看護師等の医療担当
者，病院等の医療機関，地域の医師会等の地域グループや地域の行政機関等が考
えられる．この中で大きく個人と組織に分類できると考えた．相談が個人の応対
等の個人の裁量に因るものと，組織的な仕組みに起因するもので大きく分けら
れるのである．そして，個人にフィードバックする必要がある場合は電話等で直
接本人(又は対象を管理する人)に連絡するのが望ましい．直接連絡するのは対象
に正確に情報を伝え，フィードバックを生かすように行動をより促すことがで
きる．対して，組織的な問題には書面や公の場での呼びかけがより効果的になる．
組織を対象とする場合は，その当事者に問題を訴えかけても当事者に問題改善
能力(権利)がないことが殆どである．また，その責任者が不明瞭であることや，
責任者を探すことに労力を要してはフィードバックの敷居が高くなり滞ってし
まう．よって，多くの人が見聞きする手段でフィードバックをすることが望まし
い．このことから，対象と手段は合わせて考えることができる．そして，フィー
ドバックの目的である，再発防止と未然防止を考慮することで個人に対して直
接フィードバックすることを「限定フィードバック」，地域の医療関係組織に対
して広く呼びかけるのを「広域フィードバック」とすることとした．前者は特定
の相手にピンポイントに情報を伝えるので限定的に再発防止を促す．後者は広
く同様の機関に情報を伝えることで再発防止のみならず，未然防止を促す．「広
域フィードバック」が相談のあった対象機関だけに止まらないのは組織的な仕
組みの問題の場合は同様の問題が発生する可能性が個人に比べ高いことによる
ものである． 
 
表 2「フィードバックの種類と伝える対象＆手段」 
 対象 手段 
限定フィードバック 個人(医師) 直接連絡 
広域フィードバック 組織(病院) 書面，よびかけ 
 
2 種類のフィードバックを設定したが，個々の事例に対してどちらにすれば
良いかはケースバイケースであり，両方実施するほうが良い場合もある．それは
原因が個人によるものなのか，組織によるものなのかその境界が曖昧であるこ
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とに因るものである．そこで，どちらのフィードバック手段を用いれば良いかを
明にすることを目的とした指標として，新たに「M-Map」と呼ぶ指標を提案す
る． 
新たな指標を導入するにあたり，2 次元マトリクス(表)が必要だと考えた．まず，
作製した表の中に 2 つのエリアを設ける．それぞれを広域フィードバックと限
定フィードバックに対応するものとし，そのエリアに位置する事例をそれぞれ
のフィードバック手段にすることを考案した．この表による指標なら目で見て
直感的に判断することができる上，曖昧な領域の存在を示すことができる．この
目論見から M-Map を作製したが，これは R-Map と呼ばれるリスク評価の手法
[12](図 8)と「活用の仕方によるクレームの分類」[13]([13]より引用 
図 9「活用の仕方によるクレームの分類」)に着想を得ている． 
R-Map とは縦軸に上に位置するほど高くなる発生頻度，横軸に右に位置する
ほど大きくなる危害の程度を設定した 6×5 の 30 セルの表のことである．2 つ
の度合いが高くなるにつれリスクが高まるとしている．リスクの度合いは最も
高い A から B，C と 3 段階に分かれている．この表の特徴はリスクの度合いそ
のものが 2 軸の掛け合わせである点とその基準が明確に分けられている点にあ
る．前者は「頻度×事故の大きさ＝リスク」であることを示している．後者は 2
軸の度合いを定量的に決められることを示している．これは R-Map を基本的に
は工業製品に適応することを前提に考えられており，同様の製品による事故発
生頻度を統計的に得られることと，事故内容によって被害の度合いを想定でき
るからである．よって，この指標をそのままサービス主体である医療苦情相談に
は転用できない． 
次に，「活用の仕方によるクレームの分類」はクレームを分類したもので，縦
軸にクレームの発生頻度，横軸に問題の大きさ・対応の困難さを設定しそれぞれ
上と右方向に位置するにつれ大きくなるR-Mapとほぼ同様の表である．しかし，
それぞれの軸に対して 2 つに分け，2×2 の 4 つに分類しそれぞれのセルに対し
てどの様なクレーム対策が必要なのかを示していることが異なっている．それ
ぞれのセルは，発生頻度も問題の重大性も大きくない①放置，頻度は低いものの
重要性が大きい②保険，頻度も重要性も高い③回避，頻度は高いが重要性が低い
④再発防止に分かれる．①放置は頻度も重要性も低いのでクレーム対応の必要
性が低い．現場の対応に任せるとしている．②保険は頻度そのものが低いが発生
した場合は対処が困難になるのでそのクレームが発生するのはしかたないもの
とし，発生した後の事後対応を充実させる必要がある．③回避は頻度も重要性も
高いのでそもそもこの様なクレームが発生してしまうサービスをしてはならな
いとしている．④再発防止がクレーム対処において最も重要であるとしている．
頻度は高く現場では多くの問題を抱えているものの重要性が低いので対策を怠
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ってしまう組織が多いとしている．よって④に位置するクレームを発生させな
いような対策を講じることが業務の効率化を促すことができる． 
 
 
[12]より引用 
図 8「R-Map」 
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[13]より引用 
図 9「活用の仕方によるクレームの分類」 
 
以上 2 つのリスク評価手法から 2 軸の表によってリスクを表し，その中でど
の様な対策を講じれば良いかを示すことが重要であるとわかった．しかし，この
頻度と重要性の 2 つの軸では医療相談の分類をしても意味がない．これには幾
つかの理由がある．まず，具体的な相談の発生頻度(件数)がわからないというこ
とである．相談の全体数は統計からわかるものの，どの事例とどの事例が類似で
あるのかの種類分けができない．種類分けができなければ頻度を導き出すこと
ができない．また，その数が膨大であり，種類分けができたとしても時間と労力
がかかり過ぎるのである．そして，なにより広域フィードバックと限定フィード
バックを表に組み込むことができなかったからである．それぞれのフィードバ
ックは対象が異なることで区別をしており，頻度の高低と重要性の大小とは直
接関係が無いのである．よって，2 種類のフィードバックの違いに直結する軸を
設定する必要があった． 
軸の設定は「クレーム対応マニュアル ナース必携」[14]を参考にした．この
書籍は医療のクレーム事例を紹介するもので，その中で各事例の原因が個人か
組織かの度合いを天秤を模した図で示していた．原因が個人によるものか，組織
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によるものかによって対策が違うことは既に述べたが，この様な指標を目に見
える形で導入することで，読者に分かりやすくするのは効果的である．そして，
広域フィードバックは組織的な問題，限定フィードバックは個人的な問題に起
因するとしているのでこれらに十分当てはまった． 
以上の 3 点の参考文献から新事例集に必要な指標として，M-Map を作製し
た．M-Map の名称は R-Map を参考にしており，頭の M は医療を意味する
Medical と作成者である三宅の両方の頭文字の M に由来する． 
M-Map を図 10 「M-Map」に示す．この指標はどの要因によって起こった
事例をどの手段でフィードバックをすれば良いかを考える目安となるものであ
る．マップは縦横それぞれ 4 マスの計 16 マスに区切られている．マップ上側に
位置する程その事例が組織の仕組みによって引き起こされたことを示し，反対
に下側に位置する程個人的な行為によって引き起こされたことを示す．これは
その事例がどの程度個人の裁量に依存するのかと同等の意味である．そして，マ
ップの左側に位置する程サービスに寄るものであり，右側に位置する程医療行
為そのものに起因するものであることを示している．サービスは広い意味で捉
えている．医療におけるサービスの要求が高まっているのは第 1 章で述べた．
患者との応対や組織としての仕組みも含まれ，医療行為以外全ての医療機関内
の行為を指す．具体的には医師や看護師の接遇，受付の対応，館内の清掃状況，
処方箋等の書類関連，など多岐に渡る．それに対して，医療内容はテクニカルな
行為に限定される医療機関本来の治療行為である．この 2 軸分類により左上に
位置する，組織的なサービスに起因するもの，左下に位置する個人のサービスに
起因するもの，右下に位置する個人の医療内容に起因するもの，右上に位置する
組織の医療内容に起因する 4 種類に大きく分類される．そして M-Map 中に示
されている「広域フィードバック」と「限定フィードバック」のエリアに位置す
る事例はそれぞれのフィードバック手段を用いることを推奨するものである． 
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図 10 「M-Map」 
 
 
図 11「M-Map 説明用番号入り」 
 
今後図 11「M-Map 説明用番号入り」を用いて M-Map を説明する．これは
M-Map と同様の 16 マスの表に各マスに数字を入れたものである．図 11 の数
字は図 10 に対応しており，例えば，前述の組織的なサービスに起因するエリア
は（1.2.5.6.）と表す．M-Map に組織と個人の縦軸だけでなく，サービスと医療
内容の横軸を導入したことにはフィードバックをするべき事例とそうではなく
フィードバック不要な事例を選別するために必要であったためである．このフ
ィードバック不要な事例は大きく 2 種類あると考えた．M-Map の最も色が濃く
なっている(3.4.8.)と最も薄くなっている(9.13.14.)である．(9.13.14.)は個人に起
因するものの，限定フィードバックすれば良いとは限らないエリアである．「品
質月間テキスト 404 お客様の声(VOC)活用のあり方とコンタクトセンター業務
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の品質管理」[13]で述べられていた様にクレームの中には再発防止をする必要が
あるものとないものがある．医療の現場では個人間での揉めことがそれに当た
ると考えた．例えば，担当した医師や看護師と患者の間でどちらかの態度が悪い
という印象を受けた場合は相談が発生する可能性が高まる．しかし，それらはそ
の現場で対応すれば良く小規模的な問題に止まることが大半である．また，その
問題の原因が医療機関側にあれば未然防止や再発防止策を講じることが可能で
あるが，相談者側に一方的な問題がある事も多い．こういった場合はいくらフィ
ードバックしても意味が無いといえる．反対に(3.4.8.)は組織的な医療行為に原
因があるもので，これは非常に対応が難しいものである．医療機関の組織的でテ
クニカルな仕組みについて相談員が十分な理解を持っていないと対応できない
ものなので，センターの対応範疇を超えるものである．このような相談が寄せら
れた場合は，速やかに専門部署へ取り次ぐことが望まれる．よってフィードバッ
ク以前に相談対応そのものが変容してしまう．よって，以上の 2 つのエリアは
組織と個人の軸だけでは分けることができないのでサービスと医療内容の軸が
必要となり，M-Map は R-Map の様な二次元マトリクスとなった． 
新事例集には(1.2.5.6.7.10.11.12.15.16.)のエリア，10 マスに該当すると思わ
れる事例を収録する．よって原因の種類はマスの数だけ存在するので，事例を
10 種類に分類できることになるが事例集案Ⅲにはこれら全てを網羅することは
できず，重複するものが多くなった．事例集案Ⅲに収録する事例は，事例集案Ⅱ
に収録する予定であった 25 事例が全てこの中に当てはまるものであったので，
そのまま使用した．しかし，元 「々多くの地域で起こりうるものでフィードバッ
クの必要性があるもの」という事例を収集したので，10 種類の分類は考慮され
ておらず，その結果網羅することはできなかった．各事例がどの原因なのかは相
談員のかたや医療従事者のかたに依頼しそれを基に判断した． 
広域フィードバックと限定フィードバックの対象となる事例は図 10 に示し
た通りである．M-Map は前述の通りそれぞれの事例のフィードバック手段が広
域か限定かのどちらかを判断するために使用するものであるが，図に示したエ
リアに当てはまる事例だとしてもその手段が必ずしも正しいとはいえない．逆
の方が良い場合も，両方する方が良い場合もある．よって，この指標はあくまで
も目安として使用されなければならない．相談員にはケースバイケースで相談
に対応する能力が必要とされている．本事例集を活用することでその大まかな
方針を得ることができるので自主的な相談能力の向上に役立つと考えた． 
M-Map とは別の新たな指標として「原因バー」と呼ぶものを導入した．各事
例の原因は誰にあるのかを明確にすることでフィードバックの対策相手を掴み
やすくする狙いがある．医療相談の場合では相談者側と医療機関側の 2 種類の
立場があるのでそれらのどちらかに原因があるのかを 4 段階で示している．図 
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12 に 4 種類の原因バーを示す． 
 
 
相談者側に問題があると考えられる． 
 
どちらかといえば相談者側に問題があると考えられる． 
 
どちらかといえば医療機関側に問題があると考えられる． 
 
医療機関側に問題があると考えられる． 
図 12「原因バー」 
 
大きな丸が左に位置する程相談者側に問題があることを示し，右に位置する程
医療機関側に問題があることを示す．各事例がどの原因なのかは相談員のかた
や医療従事者のかたに依頼しそれを基に判断した． 
フィードバック内容は 3．3．5 で述べた様に事例集案Ⅱを医療機関のかたに
読んでもらいその原案を出してもらった．それらを集計し適していると思われ
る対応を事例毎に作製した． 
各事例のタイトルは抽出した元の事例から変更していなかったので，新事例
集に再編集するにあたり適切なものに変更する必要があった．事例集案Ⅱまで
のモデル事例のタイトルは以下の通りである． 
1. 救急医療に関する苦情 
2. 慢性期病院への転院をせまられているという事例 
3. 抗がん剤の使用について担当医からの説明が少ない 
4. 医師の説明不足により，治療が手遅れになった． 
5. 医療事故ではないか 
6. 無資格者が診療をおこなっているのではないか 
7. 手袋を換えずに治療しているのではないか 
8. 医療機関から領収書がもらえない 
9. 診断書をもらうため受診したが，診療してもらえなかったことついて 
10. 差額ベッド代に関する相談員の対応に関する事例 
11. 救急外来での職員対応，診療内容について 
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12. 医療従事者の対応等に関する苦情 
この事例に対して以下の通りに変更した． 
1. 救急対応の説明が不十分だったら 
2. 転院時の不安に丁寧に対応しなかったら 
3. 治療内容に不振があるときの説明が不十分 
4. 検査結果を共有しない場合 
5. 認知症患者の情報共有をしない場合 
6. 無資格者と思われたとき 
7. 衛生管理をアピールしなかった場合 
8. 医療明細書を出さなかったら 
9. 診断書が出せない場合の対応 
10. 差額ベッド代を拒否されたら 
11. 救急外来のトリアージがなかったとき 
12. 待ち時間への配慮が不十分だったら 
変更の際には幾つかの点を考慮した．まず，タイトルから事例内容がある程度分
かる必要があった．利用者はタイトルから内容を察し，自分が知りたい事例を探
す様な利用方法をすると考えられたからである．これは 5 番目の事例タイトル
が顕著である．次に，タイトルから得られる情報を限定的になり過ぎない様にし
た．これは 1 つ目に矛盾することではあるが，ある程度タイトルに汎用性を持
たせることで完全に同様である事例以外でも同じような対応ができる事を示す
意図がある．例えば，6 番の事例は歯科診療所での相談であったが，「歯科」と
いう単語を使用するとそれ以外の診療所や病院では当てはまらないと利用者が
思ってしまう可能性がある．そういった単語を減らし，かつ内容が掴めるものと
した．最後に語尾を「～だったら」や「～だったとき」等のシチュエーションを
連想させるものにした．これは元のタイトルの語尾が一致していなかったので
それを揃える必要があったことによるものである．あくまで仮想であることを
強調する語尾にすることで汎用性を高めることを狙った． 
SBAR に関する事例の項目名を変更した．「S(状況)」「B(背景)」「A(評価)」
「R(提案)」であったものを「相談者から聞いた経緯(S)」「相談の背景要因(B)」
「相談員の判断(A)」「相談員からの提案(R)」に変更した．これは SBAR を強調
し過ぎていると判断したものである．SBAR 自体の認知度は 36%であったが，
逆をいえば 64%は認知していない．今後，職員の研修等で普及が進むとしても
多くの人に馴染みがあるとはいえなかった．このことから SBAR については新
事例集内で解説を加えるものの，それを主軸とした項目名にすることは避けた．
また，項目名と内容が一致していないとの意見もあり，短くしていた項目名から
変更し，長く十分な説明がある項目名とした．しかし，相談員が事例集を使うこ
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とで SBAR を学ぶというコンセプトは残すために SBAR の頭文字は語尾に残し
た． 
 
 
3.4.3 作製した事例集案Ⅲ 
作製した事例集案Ⅲを図 13 に示す． 
 
図 13「事例集案Ⅲ」 
事例集案Ⅱからの追加項目は M-Map と原因バーで，それに伴い始めの項目のレ
イアウトが少し変更されている．それぞれは事例の特徴を示す指標としては同
じ役割を持つので固め，１項目の右上に配置した． 
その他にはモデル事例を示すために“つめ”やモデル事例のみにある「相談の
背景要因(B)」「相談員の判断(A)」の項目は黒地に白抜きとした．これはモデル
事例と付録事例の差別化を図るためである． 
事例集案Ⅲは事例集案Ⅱと同様にモデル事例のみを作製した．新たに追加し
た内容である M-Map，原因バー，フィードバック対象及び内容は事例内容やア
ンケート結果を読み取り，仮として作製した．その後，医療関係者等の医療相談
に関する知識のあるかたにそれらが適切かどうかを判別してもらうものである． 
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3.4.4 事例集案Ⅲの使用所感と有効性の調査 
作製した事例集案Ⅲに関するアンケート調査を実施した．調査内容は事例集
案Ⅲと現事例集の使用所感比較，収録事例の有効性と正当性についてである．調
査はセンター職員 10 人，医療関係者 10 人，医療安全の有識者 5 人にそれぞれ
依頼し，回答を得られたのはセンター職員が 8 人，医療関係者が 3 人，医療安
全の有識者が 1 人であった． 
この調査において重要なのは現事例集との比較項目があることと，正当性を
評価する点にある．前者は，新事例集は現行事例集が使いにくいとの問題点を解
消することを目的としており，それが達成されているかどうかを確かめる必要
があるためである．しかし，現事例集と事例集案Ⅲはその目的が異なりそれにと
もなって収録されている事例や項目，用途等の殆どが違うものになった．そのた
め単純な優劣を比較することができなくなった．なので，細かい比較ではなく書
物としてどちらが使いやすいかの大雑把な比較とした．後者の正当性の評価に
ついては収録されている事例が本当に役立つ事例であるのかと，表現や内容に
不適切な箇所がないかを確かめることを目的としている．事例集案Ⅲの具体的
な事例に関する記述は医療に詳しい元相談員のかたに依頼しているが，少人数
であるためその意見に偏りが出てしまう．その問題を解消するために多くの人
から意見を貰い修正を加えることで偏りを減らす．このために本調査はセンタ
ー関係者，医療関係者，医療安全の有識者という立場の異なるかたに協力してい
ただいた．その知見の差からそれぞれに質問した内容は少し異なる． 
センター職員のかたには以下の質問項目のアンケートを実施した． 
 
事例集案Ⅲに関する質問 
問1 全体の構成，レイアウトは分かりやすかったですか？文字の大きさやフォン
ト等はいかがでしたか？1～7 点(1．悪い～7．良い)で答えて下さい． 
 レイアウト 
 概要の分量 
 文字の大きさ 
 フォント 
 
問2 以下の項目はためになり(役立ち)ましたか？1～7 点(1．悪い～7．良い)で答
えて下さい． 
 原因バー 
 M-Map 
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 概要 
 相談者から聞いた経緯(S)  
 相談の背景要因(B) 
 相談員の判断(A) 
 相談員からの提案(R) 
 相談の結果 
 解説(相談対応のポイント) 
 解説(得られる教訓) 
 フィードバック 
 
問3 この度収録した各事例は今後の相談業務に生かせる内容でしたか？事例毎
に 1～7 点(1．悪い～7．良い)で答えて下さい． 
1． 救急対応の説明が不十分だったら 
2． 転院時の不安に丁寧に対応しなかったら 
3． 治療内容に不振があるときの説明が不十分 
4． 検査結果を共有しない場合 
5． 認知症患者の情報共有をしない場合 
6． 無資格者と思われたとき 
7． 衛生管理をアピールしなかった場合 
8． 医療明細書を出さなかったら 
9． 診断書が出せない場合の対応 
10． 差額ベッド代を拒否されたら 
11． 救急外来のトリアージがなかったとき 
12． 待ち時間への配慮が不十分だったら 
 
現事例集全体に関する質問 
問4 全体の構成，レイアウトは分かりやすかったですか？文字の大きさやフォン
ト等はいかがでしたか？1～7 点(1．悪い～7．良い)で答えて下さい． 
 レイアウト 
 概要の分量 
 文字の大きさ 
 フォント 
 
両事例集に関する質問 
問5 各項目内の文は文章と箇条書きでのどちらが良いですか？以下の 7 つから 1
つ選んで答えて下さい． 
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1．文章がよい 
2．できれば文章 
3．どちらかといえば文章 
4．どちらでもよい 
5．どちらかといえば箇条書き 
6．できれば箇条書き 
7．箇条書きがよい 
 
この他，各項目に自由記述欄を設けた．問 1 と問 4 を合わせた結果を図 14 に，
問 2 の結果を表 3 に，問 3 の結果を表 4 に，問 5 の結果を図 15 に示す． 
 
 
図 14「事例集比較(センター職員)」 
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表 3「事例集案Ⅲ項目評価(センター職員)」 
 
表 4「事例集案Ⅲ事例評価(センター職員)」 
 
 
事例項目 平均点(小数点以下第三位で四捨五入) 
原因バー 4.71 
M-Map 4.29 
概要 6.00 
相談者から聞いた経緯 6.29 
相談の背景要因 6.00 
相談員の判断 6.00 
相談員からの提案 5.86 
相談の結果 5.86 
解説(相談対応のポイント) 6.50 
解説（得られる教訓） 6.29 
フィードバック 6.00 
事例タイトル 平均点(小数点以下第三位で四捨五入) 
救急対応の説明が不十分だったら 5.57 
転院時の不安に丁寧に対応しなかったら 6.29 
治療内容に不振があるときの説明が不十分 6.00 
検査結果を共有しない場合 6.14 
認知症患者の情報共有をしない場合 6.17 
無資格者と思われたとき 6.14 
衛生管理をアピールしなかった場合 5.86 
医療明細書を出さなかったら 5.71 
診断書が出せない場合の対応 6.00 
差額ベッド代を拒否されたら 5.86 
救急外来のトリアージがなかったとき 6.14 
待ち時間への配慮が不十分だったら 5.71 
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図 15「文章と箇条書きどちらが良いか(センター職員)」 
 
表 3 は事例集別に質問した，レイアウト，概要の分量，文字の大きさ，フォ
ントの 4 項目について 7 点満点で評価してもらった結果を併記している．概要
の分量については事例集案Ⅱでの調査では無かった項目である．これは現事例
集の不十分な点として概要の内容にばらつきがあり利用しづらいというものが
あり，新事例集ではその点を解消する目的があった．この点を定量的に比較評価
するためにこの項目を設けている．それ以外の 3 つの項目は引き続き使用して
いる．これらの項目はレイアウトと概要の分量の 2 項目については両側 t 検定
によりσ＜0.05 となり優位差があるといえた．文字の大きさは共に 6 点同点と
なった．フォントはσ≒0.101 となり優位差があるとはいい切れないが，母数が
多ければ優位差があるといえる可能性はある．前述のとおり事例集案Ⅲではゴ
シック体のフォントを使用しており，反対に現事例集では明朝体のフォントを
使用している．このことから事例集にはゴシック体の方が好まれる可能性が高
いともいえる． 
表 5 は事例集案Ⅲの各項目がどの程度役立つかを 7 点満点で評価してもらい
その結果を棒グラフで示している．多くの項目は 6 点前後となり概ね好評であ
ったといえる．しかし，原因バーと M-Map については 4~5 点と他に比べ低い
結果となった．原因バーの自由記述には以下の意見が挙がった． 
 原因バーの位置を決める際の判断基準はありますでしょうか？このバ
文章がよい
0%
できれば文章
0%
どちらかといえ
ば文章
16%
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どちらかといえ
ば箇条書き
50%
できれば箇条書
き
0%
箇条書きが良い
17%
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ーがあることで読む前にどちら側に問題があるか意識することができ
るのでとても有用だと感じます．その分，このバーの位置は慎重に決め
る必要があるのではないかと想います． 
 原因がどちらにあるのか判断基準が，事例の紹介内容とあっていないの
ではないでしょうか． 
 相談者の一方的な思いで相談していることがあり，相談者側にも問題が
ある場合があります． 
このことから項目そのものが良くないのではなく，その基準が明確でなかった
り，示されている位置に疑問や間違いがあったりすることに問題があるとわか
った．この各事例での示す位置については再度検証し設定し直す必要がある．
M-Map については以下の意見が自由記述より挙がった． 
 とてもわかりやすいです．可能であれば，全ての事例に「組織←→個人」
と「サービス←→医療内容」の加筆をお願いします．慣れるまで見方を
確認してしまう自分がいましたので，全ての事例にも加筆されていれば
分かりやすいのではと感じました． 
 M-Map の見方に慣れていないため，事例ごとに「見方について」のペー
ジに戻らなければならなかった．それぞれの M-Map に組織↔個人，サー
ビス↔医療内容を記入したほうがわかりやすいのではと感じました． 
 相談者，医療側どちらにも思いちがいや，ボタンの掛け違いがあり問題
になって行く事がおおいと思います．この図に当てはめていくのは無理
が有るように思います． 
 非常に良いアイディアだと思います．M-Map の大きさを一回り小さく
し，ページごとに，縦軸（組織―個人），横軸（ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ―医療技術）
の表示をして欲しいです．太い線で大きく４分割にし，それぞれさらに
４分割はいかがですか？ 
このことから，やはり新しい指標は見慣れておらず使いにくい印象を与えてい
ることがわかる．これらの意見から軸が分かるようなラベルを追加する必要が
ある． 
表 3 では各事例がどの程度有用なものであるかを 7 点満点で評価してもらっ
た．多くの事例が 6 点前後となり，概ね問題は無く，有用な事例が揃っていると
いえる． 
表 4 は問 5 の結果で，事例集が箇条書きで書かれるものと，文章で書かれる
もののどちらが良いかを質問した．これは現事例集の全文が文章となっており，
これが読みにくい原因だと考えたためである．結果から箇条書きを好む意見が
合計 67％となり利用者は箇条書きで書かれることを望んでいるとわかった． 
医療関係者のかたにもセンター職員とほぼ同様以下の質問を実施した．問 3
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だけ異なり， 
3．事例集案Ⅲに収録した各事例は今後の未然防止策を講じるのに有用な内容(情
報)でしたか？1～7 点(1.役立たない～7.役立つ)でお答え下さい． 
と質問した．これは，医療関係者はフィードバックを受ける側なので，事例集の
利用方法は相談員とは異なる．なので，フィードバックとして受ける情報(事例)
に価値があるかどうかを質問した．問 1 と問 4 の結果を図 16 に，問 2 の結果
を表 5 に，問 3 の結果を表 6 に示す． 
 
 
図 16「事例集比較(医療関係者)」 
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表 5「事例集案Ⅲ項目評価(医療関係者)」 
事例項目 平均点(小数点以下第三位で四捨五入) 
原因バー 5.33 
M-Map 5.00 
概要 6.33 
相談者から聞いた経緯 6.33 
相談の背景要因 6.33 
相談員の判断 6.33 
相談員からの提案 6.33 
相談の結果 6.33 
解説(相談対応のポイント) 6.33 
解説（得られる教訓） 6.67 
フィードバック 6.33 
 
表 6「事例集案Ⅲ事例フィードバック評価(医療関係者)」 
事例タイトル 平均点(小数点以下第三位で四捨五入) 
救急対応の説明が不十分だったら 6.33 
転院時の不安に丁寧に対応しなかったら 6.33 
治療内容に不振があるときの説明が不十分 6.33 
検査結果を共有しない場合 6.00 
認知症患者の情報共有をしない場合 5.67 
無資格者と思われたとき 6.00 
衛生管理をアピールしなかった場合 6.00 
医療明細書を出さなかったら 6.33 
診断書が出せない場合の対応 6.33 
差額ベッド代を拒否されたら 6.33 
救急外来のトリアージがなかったとき 6.33 
待ち時間への配慮が不十分だったら 6.33 
 
前述の通り，医療関係者からは 3 人しか回答を得られなかったので統計的な意
味をあまり持たず，図 16 でも優位差を見出すことはできなかった．しかしなが
た，現事例集に比べ全体的に高い数値を得ている．事例集の比較も表 5 から分
かる様に全体的に高い数値となったが，M-Map と原因バーは相対的に低くなっ
た．これらはセンター職員と同様の傾向があり，共通の印象を与えていることが
わかった．問 4 の結果は表 6 から分かるように概ね高い値となった．事例評価
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は「認知症患者の情報を共有しない場合」が他の事例と比較した場合低かった．
理由はわからなかったが，点数は平均 5.67 点と高く，事例として特別フィード
バックに問題があるとはいえない．このことからフィードバックに適している
事例であるといえる．問 5 は回答者が 2 名であり，「どちらかといえば文章」と
「できれば箇条書き」が 1 名ずつであった． 
医療安全の有識者のかたには 1 名から回答を得られた．質問項目は以下の 3
点について全ての事例に答えてもらった． 
問1 各事例が医療安全の点から有意義な事例であるかを 1 点～7 点の 7 点満
点でお答え下さい． 
問2 各事例の項目内で医療安全の観点から不適切な内容(表現)があればその
点についてご指摘下さい．また，『M-Map』や『原因バー』の示す位置
がそぐわない場合も合わせてお書き下さい． 
問3 各事例の『フィードバック』の項目で，「こういった内容を医療機関へ伝
え，未然防止策をとるのが良い」ということがあればお答え下さい． 
本論ではアンケート結果を個別で述べることはないが，各事例の不十分な点に
ついて詳細に意見をいただいた．それを基に修正を加えた． 
以上 3 者の視点からアンケートを実施し，事例集の有用性を確認した．また
細かい修正点を見つけることができた． 
 
 
3.4.5 事例集案Ⅲの考察 
事例集案Ⅲを作製し，その使用所感と有効性を確かめたことと更なる改善点
等について考察する． 
事例集案Ⅱにて一般的な事例集に必要な項目等については殆ど出来上がり，
事例集案Ⅲでは主にフィードバックに必要な項目について追加と修正をした．
まず，フィードバックの項目の内容については事例集案Ⅱを利用して収集した
フィードバック案を基に作成した．作成者は医療には詳しくなく実態が伴って
いないため，それが適切なものであるかを確かめる必要があった．これは有効性
を確かめるアンケートによって補われた．アンケートを実施したものの，対象人
数に偏りがあったり，対象の絶対数が少数であったりすることもあり，十分では
ない．可能であれば更なる調査が必要となる． 
フィードバックに必要な項目として新たなフィードバックの指標である M-
Map と原因バーを導入した．フィードバックをする際，不得手な相談員はどの
様な「対象」，「手段」，「内容」を選べば良いのか判断が難しい．しかし，只機械
的に「この事例はこの様にするように」と教えるのでは教育に限界がある．新事
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例集が目指すのは自立的な判断をすることができる事例集であるので，事例の
傾向を学んでもらう様に指標という形で誘導する方策を採った．こういった目
的で導入された 2 種類の指標であるが，指標そのものは悪くないものの，その
判断基準が不十分であるとの問題が指摘された．指標は感覚的なものであり，定
量的な基準を持たない．この問題点を解決するためにアンケートを実施したが，
想定したより意見を収集することができなかった．これらの項目については今
後更なる修正調査が必要になる．また，事例の分類としては概ね好評であったが，
それがフィードバックに繋がるかについては確かめられなかった．そして，この
指標の使用感も他の項目に比べ低くなった．特異なものであるので初見ではそ
れぞれが何を示しているのかを理解するのに手間取っていることがわかった．
これを踏まえ，分かりやすい形に変える必要がある． 
アンケート結果から不十分である箇所が事例毎に見つかった．それらも M-
Map と原因バーと同様に修正をする必要がある．これらを修正し，本書が目指
す新事例集の最終案を作製する． 
 
 
3.5 本章のまとめと最終新事例集案 
事例集案Ⅲのアンケート結果等を受け，最終的に作製した新事例集について
述べる．新事例集を図 17 に示す． 
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図 17「新事例集」 
 
主な変更点は以下の通りである． 
 M-Map 及び，原因バーのデザイン修正． 
 一部項目名の変更． 
 「相談員の判断(A)」と「相談員からの提案と対応(R)」の内容を一部入れ替
え等の内容修正． 
 事例タイトルを一部変更． 
M-Map のデザインそのものは変更せずに，左辺と底辺に軸ラベルを追加した．
これは軸の意味を忘れてしまうとの意見から追加した．これに伴い，概要のスペ
ースを変更した．原因バーは表記のルールは変更せずに以前のデザインから一
新した．新たな原因バーを図 18 に示す．以前のデザインの場合は大きすぎて主
張が激しいとの意見があり，それに応じて小さくし，M-Map の上部に配置した．
小さくするに当たり，文字をできるだけ廃するために，相談者側に問題があるか，
医療機関側に問題があるかを漢字一文字で表している．また，色を変更し違いを
強調した． 
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相談者側に問題があると考えられる． 
 
どちらかといえば相談者側に問題があると考えられる． 
 
どちらかといえば医療機関側に問題があると考えられる． 
 
医療機関側に問題があると考えられる． 
図 18「新原因バー」 
 
「相談者から聞いた経緯(S)」「相談員からの提案(R)」となっていた項目名を「相
談者から聞いた相談の経緯(S)」「相談員からの提案と対応(R)」に変更した．前
者は診療経過の経緯という意味と，相談がどのようにおこなわれたかの経緯，と
いう意味とが紛らわしいとの意見から，後者は相談員の提案だけではなく医療
機関等への直接的な対応も含まれているとの意見からである． 
「相談員の判断(A)」と「相談員からの提案と対応(R)」の内容がそれぞれ不適
切な項目にあったものを修正した．「相談員からの提案と対応(R)」の項目に相談
員の意見が記述されていたものを「相談員の判断(A)」へ移動し修正した．また，
アンケート結果から得られた意見から対応方法を追加したり，不適切な対応を
削除したりした． 
不適切であるとの意見をいただいた事例タイトルは一部変更した．変更した
タイトルは，「4．検査結果を共有しない場合」と「6．無資格者と思われたとき」
で，それぞれ「4．検査結果が伝わっていない場合」と「6．無資格者が診療をし
ていると思われたとき」に変更した．それぞれ内容が勘違いして伝わるとの理由
である． 
変更箇所は以上となった．これらの変更により，M-Map と原因バーを除いた，
各項目と個々の事例内容について精査をした事例集として完成した．  
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第4章 考察と展望 
作製された新事例集について，使用感とフィードバックの 2 点について考察
する．そして，新事例集の更なる展望として，その改善点と新たな事例集の形に
ついての 2 点を述べる． 
 
 
4.1 使用感の向上について 
本研究の 1 つ目の目的は，相談員と医療関係者が利用しやすい事例集にする
ということであった．利用しやすい事例集にするためには，以下の項目を満たす
必要があることが浮かび上がった． 
(1) 適切な文字の大きさとフォント． 
(2) 見易いレイアウト． 
(3) 整理された情報． 
(4) 適切な事例の数(項数)． 
(1)(2) 1 つ目の文字の大きさとフォントと，2 つ目のレイアウトについては，
事例集のみならず，マニュアル作製の分野まで視野を延ばした．前者の文字に関
しては，一般的にマニュアル作製において良いといわれている，12 ポイントの
文字の大きさかつゴシック体にすることで利用者は満足していたことがアンケ
ートから伺えた．しかし，自由記述において，「明朝体が良い」や「文字が小さ
すぎる」との意見も一部で散見された．本事例集は 20 代から 60 代前半までを
対象としている．前述の回答者は共に 60 代の高齢者であり，一般とは少し異な
った基準を持っていることが伺えた．しかし，全体的には良好な結果であったの
で，高齢側の人の意見を重視するわけにはいかず，最終的に文字に関する変更は
しなかった．また，フォントに関しては問題ないが，文字の大きさは一項あたり
の情報量に影響を与えてしまうので，安易に変更できなかったことも要因であ
る．もし，高齢者に特化した事例集やマニュアルを作製する場合は，文字に関し
ては変更の必要があるともいえる．レイアウトについては，事例集を作り直す度
に改良が加えられた．利用者の声や実際にできた形を見る事で手探りながらも
完成度を高めることができた．レイアウトには一定の基準やルールが存在する
が，それ以外は特別な基準は設けられていない．事例集に必要な項目や要素が変
化する度に変更を重ね，利用者から快適であるとの意見を得ることができたの
で，十分なレイアウトであるといえるだろう． 
(3) 情報の整理については，新事例集では SBAR という考え方を用いた．ど
の様に情報を整理し，伝えるかには多くの形式がある．新事例集は医療関係者全
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般が使用することを踏まえ，彼らに馴染みのある手順で情報を整理することが
望まれた．その点 SBAR は，普及段階ではあるが医療業界では代表的な形式で
あった．実際にアンケート調査を実施した際に，SBAR の形式である事を受け
入れる声はあったものの，拒絶することはなかった．また，現在 SBAR を利用
していない人でも，今後使用する機会が十分にある．どちらにせよ SBAR を利
用することに慣れておくことは，不利益にはならないだろう． 
しかしながら，他の医療相談事例集には存在していない項目である，B(背景)
と A(評価)の項目を重視したため，新事例集では SBAR を本来の意味で利用で
きなかった．一つの事例から一つのパターンの相談に対応できるようになるの
では効率が悪い．そうではなく，一つの事例から水平展開をし，多くの類似の事
例に対応できるようにならなくてはならない．そのためにはその事例の隠れた
要因や意思決定の手順を学ぶことが近道である．それらにあたる項目が B(背景)
と A(評価)である．B(背景)には A(評価)をするために必要な，相談員が知りえる
隠れた情報をまとめた．相談者から得た情報だけでは医療側の内情を理解する
ことはできず，最終的に相談者の都合の良い解釈をしてしまうので医療機関側
と折り合いを付けることが難しくなってしまう．このような状態を避けるため
にも相談員は中立の立場から相談者に接する必要があり，それは医療機関側の
背景を知ることによって可能となる．A(評価)は相談員の意見が述べられる．S(状
況)と B(背景)から得られた情報を基に相談員は相談者の希望をできるだけ叶え，
実行できるプランを複数考える．そのプロセスこそが，不慣れな相談員に必要な
要素であり，学ぶべき点である．もし，この項目が無かったらその後の相談員の
対応を機械的に覚えるしかなく，汎用性が乏しくなってしまう．そもそも，なぜ
この 2 つの項目が一般的な医療相談事例集に存在しないのかというと，これら
は目に見える記録としては残らないからである．一般的な医療相談事例集はデ
ータベースの意味合いが強く，その殆どは実績に近い．この様な事例集のまとめ
かたではテストの前に試験範囲を丸暗記することと大差なく，良い学習法であ
るとはいえない．これらを踏まえ，SBAR は本来の様相と少し異なって使われ
ている．本来ならば，S(状況)は最も重要な事柄を示し，B(背景)は具体的な状態
を表すものである．しかし，本研究では S(状況)を具体的な状態，B(背景)を表面
化していない状態とした点が異なる．SBAR の応用として，その有用性を確認
することができたともいえる． 
(4) 事例集というからには複数の事例が収録されているものであるが，その
最適な数はいくつになるかは分からない．データベースとするならば多ければ
多い程良いが，その全てを理解することは数が増えるほど難しい．しかし，数が
少なければ情報量も減るので学習の機会も減ってしまう．そこで，新事例集では
優良な事例に絞ることを重視した．これは新事例集をデータベースではなく，対
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応方法を学ぶガイドラインの様なものにすることを目的としたためである．初
めに全国から寄せられた数百件以上の事例の中から 25 種類の事例に絞った．こ
の際，絞る基準としたのは，どの地域でも起こりうる普遍性，フィードバックの
必要性がある汎用性の 2 点であった．前者は少ない事例数でも学んだ後に生か
すシチュエーションを多くすることができると考えたためである．後者は相談
員だけではなく，医療機関にも恩恵が必要であったことと，地域医療の安全性向
上に寄与することを目的としているからである．センターは医療機関の負担軽
減を目指しており，フィードバックは積極的に負担を軽減する仕組みである．よ
って，相談員にはフィードバックができる状況を学んでもらう必要があった．こ
れらの基準で選ばれた事例であったが，モデル事例と付録事例という分類を追
加，更に選別をした．これによって事例に優劣がつき，より読みやすくなったと
いえる．しかし，モデル事例の数は 13 種類となったものの，この 13 種類が全
ての事例を網羅した結果だとはいえない．事例を収集した際の漏れや今後の相
談事例の変化によって増加する可能性は十分にある．詳しくは 4.3 節で述べる
が，M-Map にて事例の原因分けをした際，その全てを網羅することはなかった．
このことから，事例集の最適な事例の数はもっと多いことが予想される． 
これら 4 点に注目した事例集作製であったが，アンケート結果からも伺える
ように，新事例集案の方が現事例集に比べ良好な印象を与えた．しかしながら，
新事例集と現事例集では収録されている事例も，その内容も異なるため直接な
比較にはなっていない．実際に，事例が違うので評価できないとの意見もあった．
使い勝手に関しては正確に比較調査するためには条件を揃える必要がある．本
研究では実行できなかったので，今後の課題の一つとなった． 
 
 
4.2 フィードバックを促すか？ 
フィードバックを実際にするにはハードルが高い．原因は主に 2 点ある． 
(1) 相談員にその経験や習慣が無いということである．恐らく，殆どのセン
ターはフィードバックまで手が回らない以前に，フィードバックという発想そ
のものが無い．いかにしてフィードバックをするという選択肢をセンターに持
たせるかがフィードバックを生み出す第一歩となる．センターにはフィードバ
ックを実行するために必要な「対象」「手段」「内容」の 3 要素を認識してもらう
ことが最初に必要である．新事例集はその全てを各事例で例示した．「対象」と
「手段」に関しては M-Map，「内容」については原因バーとフィードバックの各
項目で示している．しかしながら，これらの要素は個々の事例によって異なるこ
とを相談員は十分に理解する必要がある．具体的には，M-Map には広域フィー
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ドバックと限定フィードバックを推奨するエリアを設けてあるが，常にその通
りのフィードバックが有効であるとはいい切れない．どの様な要因がフィード
バックの種類を分けるのかについては議論が続いている．本論文では個人の裁
量の軸とテクニカルとノンテクニカルの軸を設けたが，これを用いても完全に
分けることはできなかった．更なる研究によって明確な分別ができるようにな
る可能性はある． 
(2) 医療機関との連携がとれていないということである．医療機関との連携
度合いが地域によって著しく異なり，すぐにでもフィードバックが可能な地域
と難しい地域に分かれている．現実には，難しい地域の方が多数派である．この
現状を打開し，フィードバックする文化を根付かせるにはセンターだけではな
く，医療機関も同時に変えていく必要がある．新事例集がセンターと医療機関の
両方を利用者にしたのはこれが理由である．センターからのフィードバックを
活用した未然防止策の構築が有用であると医療機関が知ることで，センターと
の連携にメリットが生まれてくる．連携を生み出すには時間がかかるが，その利
点を医療機関が認識すれば継続的にセンターと連絡を取り合う可能性が高まる． 
本研究ではセンターから医療機関へのフィードバックが発生するかどうかを
確かめることはできなかった．新事例集に不十分な点があることと，連携構築に
は時間が必要となるからである．しかし，3.4.4 項で述べた，医療機関へのアン
ケート結果から事例集案Ⅲに収録されている事例には，医療機関が一定の興味
を持ったことが分かった．事例集案Ⅲが提示した未然防止案以外にも，医療機関
側が自主的に対策を考えていることが伺えた．フィードバック内容もそれぞれ
の医療機関で対応できる範囲や内容が異なるので，センターからの提案を鵜呑
みにする必要はない．医療機関毎にできることを考え，実施する姿勢が見られた
ことから，実際のフィードバックも意味のある行為であるといえるだろう． 
 
 
4.3 更なる事例集案の発展 
最終事例集案である新事例集にも不十分な点が 4 点ある．それらについてと，
必要な改善点について述べる． 
(1) 事例の種類である．一般的な紙媒体の事例集にどの程度の事例の数が必
要であるかについては明らかではない．ところが，M-Map の導入により，原因
を 10 種類に分けられるようになったので，これらを網羅するだけの事例の数が
必要となった．これは相談員が原因の種類を判断するときに，似通った事例があ
ると参考にし易いからである．新事例集では M-Map を網羅的に埋めるように事
例を収集していないため，その数には偏りができてしまった．図 19 に示す図に
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は，新事例集に収録されてある事例のうち，どの原因のものがいくつ存在するか
を数字で示している．このことから(2.)のセルにあてはまる事例が 4 件と最も多
いことが伺える．反対に，(6.)(12.)(16.)のセルにあてはまる事例は収録されてい
なかった．よって，どの地域でも起こりやすく，フィードバックが可能な相談は，
組織的なサービスに起因する，(1.2.5.6.)のセルの原因である可能性が高い．反対
に，個人の医療技術に関する，(11.12.15.16.)のセルは起こりにくくフィードバ
ックが難しい傾向があるもしれない．無論，収集した事例の数が少ないことから
断言できないが，一定の傾向は掴むことができた．組織的なサービスに起因する
のであれば，広く起こりやすいものである．対して，個人の医療技術に起因する
場合は，発生が小規模であり，技術的な問題から対策を講じるのが困難であるこ
とが原因であると考えられる．今後は収集する事例の数を増やし，0 件になって
いるセルに対応する事例を収録する必要がある． 
 
 
図 19「M-Map 分布」 
 
(2) 付録事例についてである．新事例集にはモデル事例しか収録されていな
い．付録事例の形式については考案したが，個々の事例の精査が進まず，新事例
集には収録されたかった．図 20 に付録事例の形式を示す．モデル事例に比べ項
目が減少している．「概要」「相談者から聞いた事案の経緯(S)」「相談員からの提
案と対応(R)」「相談の結果」のみに限定している．これ以外の項目は，関連する
モデル事例と同様の内容となるため省略している．現在，付録事例は 13 種類収
集されているが，どの程度の数の事例が必要であるかについては明確ではない．
1 つのモデル事例に対して仮に 2~3 種類の付録事例を収録した場合，現在のモ
デル事例を用いた合計の事例数は 40 種類前後となる．この数自体は他の相談事
例集と大差は無い．しかし，事例に優劣がついているので，他の相談事例集に比
べ利用しやすい形式であるといえる． 
 
1 4
1 0 1
2 2 0
1 0
56 
 
 
図 20「付録事例」 
 
(3) 事例の評価についてである．事例集案Ⅲを作製した際，アンケート調査
によってその収録事例の評価をしたが，十分であったとはいい難い．センター職
員からのアンケート収集は比較的多かったが，それ以外の医療関係者や有識者
からのアンケートを十分に収集することができなかった．医療関係者向けのア
ンケート調査を更に実施し，評価を確かなものにする必要がある． 
(4) タグの項目についてである．利用者が自分の知りたい相談に関する事例
を探すとき，タグを利用することを想定した．タグは各事例のキーワードを抽出
したもので，この項目を確認することで素早く事例を見定めることができる．し
かし，タグを作成するにはタグの基準を明確にしなければならないという問題
があった．それには医療相談に関する専門的な知識が必要となり，それらを収集
することができなかった．タグを作成するには，医療相談に関する人にアンケー
トを実施する必要がある．まず，各事例を見てもらい，個人でキーワードだと考
えたものを書き出してもらう．それらを集計しタグとして整理する．全ての事例
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のタグが設定された後に，タグに関する索引も作成すると，更に利用し易くなる． 
 
 
4.4 事例集を活用していくための仕組み 
4.3 節では，新事例集の改善点について述べた．本節ではその新事例集を長期
的に運用していくために必要な仕組みや，リソースについて述べる．また，新事
例集には，モデル事例と付録事例を合わせて約 40 種類の事例が収録されること
になり，これらの事例を初版事例と呼ぶ．そして，新事例集第二版を作製した場
合は，第二版事例と呼ぶこととする． 
 
 
4.4.1 相談事例を紙媒体で利用する 
新事例集は，常に事例を収取し改訂版を作成し続ける必要がある．改訂版で
はフィードッバック欄の拡充と事例自体の入れ替えをする．これには理由があ
る．まず，初版事例には予めフィードバックの種類と内容が記入されている．し
かし，これは推奨されるフィードバック案であるので，そのフィードバックが実
際に可能で効果があるとはいい切れない．また，推奨案通りにやって上手くいく
こともあれば，失敗してしまうこともある．そういった要因は主に地域のリソー
スに起因するものである．次に事例の入れ替えについてだが，初版事例は精査さ
れており優良な事例が揃っている．しかし，事例の収集範囲には限界があるので
初版事例以上に優良な事例がある可能性や，環境や法律，技術等の変化によって
相談内容に変化がある．よって，事例の更新が必要となる． 
フィードバック欄を拡充するために，全国的に初版事例を活用したフィード
バックを実施し，その結果をまず収集する．収集する結果は，フィードバックの
種類，内容，地域のリソースの 3 点についてである．収集した後に精査をする．
収録できるフィードバックの数には限りがあるので，汎用性が高いものや，リソ
ースが少なくても効果があるものが優先されて選ばれる．この収集されたフィ
ードバックは，フィードバックの欄にフィードバック案とは区別されて改訂版
に収録される． 
個々の事例も改訂版を作成する際に入れ替えを検討する．収集する必要があ
るのは，モデル事例と付録事例の両方である．付録事例については各モデル事例
と類似の事例を収集すれば良い．対してモデル事例は，付録事例として収集した
ものの中からモデル事例と入れ替えて新たなモデル事例とする場合と，全く新
しいモデル事例を作成する 2 つの場合が考えられる．前者は付録事例を収集す
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る場合と同様の手段で収集すれば良いので事例を提供する側の負担が少ない．
対して，後者は新たな切り口を求められるので提供の難易度が高まる．何をもっ
て，既存のモデル事例と異なる事例であるといえるのかについての基準は明確
になっていない．この点については，今後の課題である． 
初版事例を収録した事例集が作成された後，第二版，第三版，と作成されて
いくことになるが，それらを管理する組織が必要となる．どの様な情報を収集す
れば良いかは既に述べたが，収集するだけでは不十分で，その中から事例を精査
する作業が必要である．東京大学医療安全管理学講座が現事例集を作成してお
り，この講座が事例を収集し，精査，編集，発行をすることとなる．発行に関し
ては現事例集と同時に行えば良い．編集については新事例集のフォーマットを
活用し加筆をする．この際，個人情報の取り扱いについては十分注意する必要が
ある．固有名詞を省くのは勿論だが，省いたとしても特徴的な治療やリソースの
場合は，専門家が見るとすぐに地域を特定されてしまう．かといって，内容を抽
象的すぎるものに変えると事例の意味が薄れる．この点については試行錯誤が
今後も必要である．収集は前述の内容を現事例集と同様に全国のセンターへア
ンケート調査という形ですればよい．問題は精査についてである．新事例集を作
成する際にも何度も精査したが，非常に難しい作業であった．大きな問題点は誰
が精査をするか，そして精査の基準である．医療安全にかかわる内容なので，そ
の専門家が望ましい．具体的には，相談員経験者や，医師や看護師，医療安全の
研究者となる．特に，それらを退職したかたに依頼するのが最も都合が良いと思
われる．現職のかたには負担が大きく，また量に変動があるので具体的なマンパ
ワーが予想できない．また，可能ならば精査をする人数は多い方が望まれる．こ
れは個人での意見にはバイアスがかかりすぎることによるものであり，多人数
であたることでこれを軽減できる．以上のことから，比較的時間に融通の利きや
すい退職者のかたに協力を依頼するのが良い．次に精査の基準だが，新事例集は
「どの地域でも起こりうる可能性がある」，「フィードバックの必要性がある」の
2 点を基準に精査した．付録事例と実際にしたフィードバックに関しては，この
基準で十分に新事例集の目的を果たすので，これらの基準を変更する必要はな
い．モデル事例に関しては，「相談の経緯を詳細に述べているか」の基準を追加
で設ける必要がある．これは，モデル事例が付録事例に比べ重要度が高いので何
度も目を通すことになる．ともすれば，内容が具体的にわかるほど，利用者の考
察が進みやすくなり，応用の場面が広がるという利点がある．これら 3 点の基
準は全て定性的なものであるが，精査をする人を多くすることで偏りを減らす．
以上の工程で，事例集を年度毎に再発行する． 
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4.4.2 事例を電子媒体で利用する 
事例集の新たな利用法として，電子媒体での利用を提案する．新事例集も現
事例集と同様に紙媒体で全国のセンターへ配布する予定である．紙媒体で利用
することには電子媒体と比べメリットも多い．まず，想定される利用者が高齢気
味なことから紙媒体であることを好む傾向が強い．また，事例集は学習に使用す
るものであり，学習に使用する教材は一般的に書物であることが多い．これは，
書き込み可能であり，利用者によって柔軟な使用方法に対応できるためである．
反対にデメリットとして，物理的にスペースを必要とするので，収録する事例の
数に限界がある．また，事例集が大きくなるにつれ，コストも増加する．コスト
に関連しては，単色しか使えなかったり，1 事例に収録できる文字数に制限があ
ったりという問題もある．また，更新が最低でも 1 年に 1 回であるので，素早
い情報修正に対応できないこともデメリットに挙がる．以上のことから，紙媒体
では不十分な点について電子媒体によって補うように利用する． 
電子媒体といってもいくつもの形態がある．まず，公開対象によって分かれ
る．失敗知識データベース[15]のように予め収集した情報を広くホームページ上
で公開する形式や，社内データベースのように閉じられたものの 2種類がある．
想定される電子事例集は，初めは閉じられたものであるべきだろう．具体的な医
療相談は個人情報であり，その修正には課題も多い．それらがクリアになるまで
は不用意な一般情報公開は難しい．次に，その情報がオンラインか，オフライン
かに分かれる．オンラインになればインターネットを利用したものになるが，オ
フラインの場合は DVD 等の光ディスクを利用することになる．オフラインの場
合には特にメリットが無い．作製数に応じてコストがかかり，紙媒体と同様に更
新間隔が 1 年に 1 回となってしまう．このことからオンラインを利用するのが
良いだろう．オンラインで情報を公開するとなるとウェブページを作成するこ
とが一般的である．このページを閲覧できる人を，紙事例集を利用するセンター
職員や医療関係者に限定するために，個別の ID を紙事例集に記載する． 
ウェブ事例集と紙事例集の違いは，「モデル事例」，「付録事例」，「参照事例」
の 3 種の事例を読むことができることと，フィードバックの情報が多く記載さ
れていることである．モデル事例と付録事例は紙事例集と同じものとなるが，参
照事例はウェブページ限定の事例となる．参照事例に記載される情報は付録事
例と同じものになる．これは精査の段階で付録事例には至らなかったものであ
り重要度は低くなるが，より個別の事例についての情報を知ることができる．フ
ィードバックについては，実行したフィードバックの結果についての情報をよ
り多く知ることができる．フィードバックの情報は実行結果を収集するものの，
紙事例集では全てを収録することができない．ウェブ事例集では精査の段階で
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省かれたものを知ることができる． 
ウェブ事例集は，情報を発信するだけではなく収集する機能を持たせること
もできる．新事例集はアンケートを 1 年に 1 回実施し，事例を収集していた．
その形式とは別に，ウェブ事例集ならば，投稿フォームを作製し随時事例とフィ
ードバック結果を収集できる．収集した事例やフィードバック結果は，そのまま
ウェブ事例集に記載されることはない．個人情報等の問題が十分にクリアにな
っていなかったり，医療安全的に不適切であったり，情報量が少なすぎる場合が
ある．そのため，ウェブ事例集を管理する者が一度精査を実施し，その後反映さ
れることになる．また，参照事例が十分に集まれば，付録事例やモデル事例との
入れ替えも検討されることとなる．これには事例の精査が必要となるが，それは
4.3 節で述べた工程と同様となる． 
参照事例が増加すれば，それらを利用する機能も必要となる．基本的に，モ
デル事例があり，その下に付録事例と参照事例がリンクするツリー構造になる．
事例の数が少ない場合は，事例を探す際に特別困ることもないが，数が増えるに
従い難しくなる．増加に伴い，タグや検索の機能を追加する必要がある．タグは
4.3 節で触れたが，現状では未確定な部分が多い．この問題を解消し，タグを各
事例に付与できたとすれば，タグから事例を探すことができる．それとは別に，
ウェブ情報であることを利用して，事例検索機能を追加することで探すことも
できる． 
紙事例集の場合と同様にウェブ事例集も，東京大学医療安全管理学講座が管
理をする組織として必要となる．同講座は紙事例集を発行しているので，基本的
な事例の扱いには変わりない．技術的な管理や，事例の収集とウェブ事例集への
掲載が主な内容となる．また，ウェブ事例集から収集した参照事例をモデル事例
や付録事例と入れ替える作業が別途必要となる．これは紙事例集での事例入れ
替えとほほ同様である． 
 
 
4.4.3 利用者を拡大する 
利用者を一般市民へと拡大することも視野に入れる必要がある．前述の通り，
個人情報の問題から収録事例が十分に精査されていない場合は公開には慎重に
なるべきである．しかし，個人情報について厳密に管理がなされていれば，積極
的に公開すべきである．これは，センターが地域医療の信頼性向上を目的として
いることによるものである．センターや医療機関が相談事例を十分にフィード
バックし，未然防止や再発防止に取り組んでいる姿勢をアピールすることで，国
民の医療に関する不信も軽減する．また，市民が医療に関する問題を抱えていた
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場合に，センターへ相談する前にウェブ事例集を閲覧することで自己解決し，セ
ンターの負担軽減へ繋がる可能性も高い． 
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第5章 結論 
 
 
5.1 本論文の結論 
本研究では，相談員と医療関係者向けの新たな医療相談事例集の作製と，今
後の発展についての提案と考察をした． 
第 2 章では，新事例集を作製するにあたり，その基礎研究や医療相談の現状
について言及した．年間約 9 万件にも及ぶ医療苦情相談が医療安全支援センタ
ーには寄せられている．しかしながら，相談員の習熟度，人手不足により十分に
対応できていない場面があった．これに対応するために，東京大学医療安全管理
学講座は，「うまく解決したと思われる事例など/参考事例集」(現事例集)を作製，
全国のセンターへ配布し教材として活用してもらっていた．しかしながら，現事
例集では安全対策の実施というセンターの役割を果たせていない．そこで，本研
究ではフィードバックという仕組みに注目し，新たな事例集を作製，安全対策を
促す循環を提案することを目的とした． 
第 3 章では，新事例集を作製した．新事例集は，3 回の改良を重ねるという
工程で作製された．初めの事例集案Ⅰでは，事例集として必要な最低限の項目を
備えたものとなった．また，事例集案Ⅰを作製する際に収集，精査した相談事例
の数は 25 件となった．事例集案Ⅰに関する使用所感アンケートを相談員のかた
に対して実施．考察を経て，事例集案Ⅱを作製した．事例集案Ⅱでは主に，SBAR
を取り入れた項目への変更や，モデル事例と付録事例に事例の優劣をつけるな
ど，利用者が利用しやすい形式について考案した．事例集案Ⅱは，医療関係者の
かたに対して使用所感とフィードバック案についてのアンケート調査を実施し
た．事例集案Ⅲでは，得られたフィードバック案を元にしたフィードバックの項
目の拡充や，フィードバックを促す M-Map や原因バーといった新たな項目を追
加．フィードバックについての項目を重視した．事例集案Ⅲについては，相談員
のかた，医療関係者のかた，有識者のかたと 3 方面の視点を汲んだ所感と正当
性のアンケートを実施．その結果を踏まえ，新事例集が完成した． 
第 4 章では，完成した新事例集案についての考察と，その後の発展について
提案した．新事例集では使用所感の向上と，フィードバックを促す仕組みに重点
をおいた．前者については，良好な結果を得られた．後者についてはいまだ未解
決な部分が多く課題が残った．新事例集は形としてできあがったが，このままで
は十分な機能を有していない．事例や内容を更新する仕組みや，発展として紙事
例集とウェブ事例集を両立させる必要性と可能性について述べた． 
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以上の結果より，新事例集は良好な使用所感を持ち，フィードバックを促進
する項目を備えたものとして出来上がった．今後，その実際の現場での利用を観
察する必要がある． 
 
 
5.2 本研究の課題 
本研究では新事例集が完成したが，そのままでは運用上不十分な点について
と，今後の課題について述べる． 
不十分な点は，まだ実際に利用がなされていない点にある．使用所感や内容
については精査をしたが，実際に全国のセンターで利用されるとなると明らか
になっていない問題が浮かび上がる可能性はある．まず，新事例集が，一般的な
事例集とは異なった性質を持つ，“教科書的”な書物であることである．ただ読
むだけではなく，そこから実践し，自己学習につなげなければ効果は薄い．それ
らの経過を知り改善する必要がある．特に，フィードバックが実践されるかにつ
いては不透明な面が多い．センター単体ではできなので，医療機関との連携が必
要となる．実行したらすぐに効果が表れるとはいえない． 
今後の主な課題については，以下に箇条書きで述べる． 
 事例集の使い勝手の調査が不十分である点． 
 M-Map を網羅するための事例収集． 
 事例の精査について明確でない点． 
 事例の分類が適切であるかを確立する必要がある点． 
 フィードバックの種類の正確な分類方法，及び基準． 
 モデル事例を追加する際の基準． 
 個人情報の加工基準． 
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